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A questão de segurança do paciente é um assunto que tem sido discutido nos dias de hoje, 
muito por conta de importantes publicações que demonstraram a atualidade e pertinência do 
tema na área da saúde.  Para a promoção da segurança do paciente, uma das alternativas exis-
tentes para se atingir este objetivo é a investigação de eventos adversos, que permitem o en-
tendimento de erros recorrentes, além de condições nos estabelecimentos assistenciais de saú-
de (EAS) que podem provocá-los. Existem várias metodologias que podem ser aplicadas para 
este propósito, como Health Failure Mode and Effect Analysis, Rasmussen, entre outras. Con-
tudo, uma das mais utilizadas para investigação de eventos adversos é a Análise de Causa 
Raiz (RCA). No entanto, uma das limitações desta técnica é que ela indica o que deve ser fei-
to durante a investigação, mas não indica claramente como se chegar aos resultados. Outra 
questão também se relaciona com o foco dado na análise do evento adverso, que geralmente 
possui um direcionamento em se analisar políticas e falhas dos indivíduos, sem utilizar uma 
visão mais ampla de análise. Uma alternativa para solucionar estas limitações é a Engenharia 
de Fatores Humanos (HFE), com seu conjunto de técnicas que podem complementar a meto-
dologia RCA, podendo auxiliar na busca por respostas aos questionamentos que são desen-
volvidos, além de ampliar a perspectiva de análise do evento adverso, por meio da visão só-
cio-técnica adotada para a análise do Estabelecimento Assistencial de Saúde. Portanto, esta 
dissertação de mestrado apresenta uma nova metodologia que utiliza a estrutura de investiga-
ção da Análise de Causa Raiz e a combina com as técnicas de Engenharia de Fatores Huma-
nos, para a análise de eventos adversos em EAS. A dissertação também apresenta os resulta-
dos de sua validação em um estudo de caso, em que foi demonstrado que o método pode ser 
considerado como uma alternativa viável para a análise de intercorrências. 













An important way to promote patient safety is through the investigation of adverse events 
(AEs), which allows the understanding of common errors and the conditions of the occur-
rence and causes. There are many available methods used in the health area to carry on an 
investigation, such as: Health Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA), Rasmussen 
Framework, Human Factor Engineering and so on. Among those many methods, one of the 
most used within the healthcare area is the Root Cause Analysis (RCA). Though extremely 
useful, it presents some limitations, such as: indication of what must be done during adverse 
event investigation but lacks clarity to indicate how to develop the indicated activities. Anoth-
er issue regards the investigation focus: it is usually geared toward policy violations and staff 
failures, ignoring a broader analysis. A solution to mitigate RCA limitations may be through 
the combination of tools available in a different method, this could facilitate the search for 
answers from questions already developed when using RCA, as well as broaden the perspec-
tive adopted to investigate the adverse event. This study presents a methodology, that com-
bines a set of tools, derived from two methods: RCA and HFE. The methodology starts with 
informal interviews, usually with local staff that working at the hospital where adverse event 
had happened to understand what happened. Find out if any medical equipment was involved 
and discover points that need further investigation. A literature review is then carried out to 
expand the understanding of the adverse event, looking for similar occurrences that happened 
in other healthcare units. This review also includes the investigation of policies and regula-
tions that may be related to the specific adverse event as well as medical device features, op-
erating principles and recalls. Following the reviews, it is necessary to understand proce-
dures, activities and the equipment interface (if there is a device involved in AE). Shadowing 
and Task Analysis, tools of Human Factors Engineering, are applied to understand the pro-
cedure and activities related to the adverse event, looking for critical issues that may repre-
sent active failures or latent conditions for its occurrence. Heuristic Analysis is then applied 
to understand medical device interface, identifying usability problems that may contribute to 
the AE. Based on all the information acquired and the identification of what requires addi-
tional clarification, a specific set of questions is developed. This is applied to all healthcare 
professionals that work at the hospital service unit where the adverse event occurred (acci-
dent scenario). The set of collected data is then analyzed and used to support and identify the 




sults of the methodology application in a real case study involving an adverse event caused by 
a mechanic ventilator. The outcome of the study showed that the combination of HFE tools to 
RCA could augment the investigation scope, mainly when dealing with adverse events caused 
by the equipment interface. 
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A segurança do paciente é uma questão global de saúde pública (OMS, 2014). De 
acordo com estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS), um em cada dez pacientes 
estão envolvidos em eventos adversos enquanto recebem cuidados médicos (OMS, 2014). A 
publicação que representa um marco desta questão foi a publicação do livro “To Err Is Hu-
man: Building a Safer Health System”, do Instituto de Medicina (IOM, do inglês Institute of 
Medicine), em que foi estimado que aproximadamente entre 44.000 e 98.000 pessoas morrem 
nos hospitais dos Estados Unidos devido a erros médicos (KOHN et al., 2000). Outro estudo 
realizado no Canadá (BAKER et al. 2004) apontou que de todos os pacientes atendidos no 
país no ano de 2004, uma porcentagem estimada de 7,5% do total sofreu com algum evento 
adverso e que destes, aproximadamente 37% poderiam ser evitáveis. O estudo revelou que 
5,2% destes pacientes acabaram com algum tipo de incapacidade e 20,8% vieram a óbito. 
No Brasil existem alguns dados que permitem entender o contexto de eventos adversos 
e inferir que a questão também é pertinente no país: 
• De acordo com dados da Rede Sentinela, estratégia da Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA) para prevenção de riscos associados ao consumo de produtos su-
jeitos à Vigilância Sanitária, foram notificados 7.353 casos de eventos adversos no ano 
de 2009 (ANVISAa, 2009). No ano de 2013 o número de notificações realizadas subiu 
para 18.345 casos (ANVISAb, 2013). É importante ressaltar que a Rede Sentinela 
possui 193 hospitais vinculados (ANVISAc, 2014), que colaboram com a notificação 
e monitoração de eventos adversos e queixas técnicas de produtos utilizados nestes es-
tabelecimentos assistenciais de saúde (EAS). Este número é relativamente uma por-
centagem pequena do número total de hospitais existentes no país, que são 6.617, de 
acordo com dados do Conselho Nacional de Saúde (CNS) (2014); 
• Em publicação de Lucatelli (2002), foi apontado que erros de operação constituem 
uma porcentagem entre 60% a 80% do número total de falhas nos hospitais do Sistema 






Para minimizar o número de eventos adversos e aumentar a segurança do paciente, de-
ve-se entender o motivo pelo qual os erros ocorrem, para a implementação de mudanças que 
evitem circunstâncias semelhantes no futuro (HANBIDGE, 2013). Dentre os benefícios que 
podem ser obtidos com a investigação de eventos adversos, podemos citar a possibilidade de 
se detectar erros recorrentes, além de propriedades dos sistemas que provocam erros (HAN-
BIDGE, 2013). 
De acordo com Cassano-Piché (2006), a natureza do conhecimento adquirido por meio 
da investigação de um evento adverso, bem como sua utilidade, parcialmente dependem da 
estruturação teórica e metodológica escolhida para guiar a análise. É importante que se obser-
ve não somente a responsabilidade direta dos indivíduos para a ocorrência do evento, mas 
todas as condições em que os profissionais trabalham, e o contexto organizacional em que o 
acidente ocorreu (as decisões estratégicas adotadas, o treinamento dos operadores, processos 
de comunicação, cultura de segurança, etc.), visão esta que pode ser observada no modelo do 
Queijo Suíço proposto por James Reason (VERBANO & TURRA, 2010). Além disso, outro 
aspecto é que a estrutura de investigação escolhida para compreender o evento adverso seja: 
• Prática de ser aplicada. Algumas metodologias que poderiam ser utilizadas na área da 
saúde, como Functional Ressonance Analysis Method (FRAM), Rasmussen, e também 
Systems-Theoretic Accident Model and Processes (STAMP), não seriam as mais re-
comendadas quando se avalia este aspecto. Apesar de serem estruturas de investigação 
que permitem uma análise completa do evento adverso, elas são robustas, utilizadas 
geralmente para a análise de grandes acidentes (RASMUSSEN & SVEDUNG, 2000; 
WOO & VICENTE, 2003; CASSANO-PICHÉ, 2006; LARACY & LEVESON, 2007; 
OUYANG et al., 2010; HERRERA & WOLTJER, 2010; BELMONTE et al., 2011; 
DE CARVALHO, 2011; ALTABBAKH et al., 2014), e não são simples de serem 
compreendidas;  
• Possível de ser aplicada tanto individualmente quanto por uma equipe. Nem sempre 
para um evento adverso existe a possibilidade de se ter uma equipe para conduzir a 
sua investigação. Por isso, é importante que exista a possibilidade de ela ser conduzida 
individualmente. Na área da saúde, uma metodologia conhecida e utilizada para o ge-
renciamento de risco é o Health Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA). Contu-





pode ser inclusive observado em trabalhos na literatura (HABRAKEN et al., 2009; 
CRONRATH et al., 2011; YUE, 2012; CHENG et al., 2012; VINCENT et al., 2013);  
• Aplicável para uma gama de tipos de eventos adversos (seja com a tecnologia médica 
desempenhando um papel relevante ou não, ou o erro humano sendo a causa básica ou 
não para o incidente, por exemplo). Na área da saúde existem as metodologias 
Shepherd´s System for Medical Device Incident Investigation and Reporting 
(SHEPHERD,  1998) e Human Factors Analysis Classification System (HFACS) 
(EUAa, 2000), que podem ser utilizadas para a investigação de eventos adversos. Con-
tudo, a primeira estrutura de investigação é focada para a análise de eventos adversos 
em que o equipamento médico possui um papel relevante, e a segunda é focada na 
análise de erros humanos. Por serem específicas, para casos cujo foco seja diferente, 
as metodologias não são capazes de fornecer um entendimento completo para o evento 
adverso investigado. 
Dentre todas as metodologias até o momento discutidas (as principais utilizadas na 
área da saúde), existe ainda a Análise de Causa Raiz (RCA, do inglês Root Cause Analysis), 
que hoje é uma das estruturas de investigação mais utilizadas para a análise de eventos adver-
sos em Estabelecimentos Assistenciais de Saúde (EAS) (EUAb, 2001). Trata-se de uma me-
todologia prática,  que pode ser aplicada tanto individualmente como por uma equipe, e tam-
bém é aplicável para uma gama de eventos adversos, como pode ser observado em literatura 
(DATTILO & CONSTANTINO, 2006; TEIXEIRA, 2007; WAHED et al., 2010; SAUER & 
HEPLER, 2013). Contudo, uma das limitações desta técnica é que ela não indica claramente 
como realizar a investigação para obtenção dos resultados. Um outro ponto importante a ser 
dito sobre a RCA se relaciona com o foco utilizado pelo investigador que aplica a metodolo-
gia, que possui a tendência de direcionar a análise para questões de violações de políticas (se-
jam de normas, resoluções federais, estaduais, municipais, ou do estabelecimento assistencial 
de saúde) e também de falhas de indivíduos (GOSBEE & ANDERSON, 2003). 
Para solucionar os problemas da metodologia RCA, a Engenharia de Fatores Humanos 
(HFE, do inglês Human Factors Engineering) se mostra como uma alternativa. Trata-se de 
uma disciplina bem desenvolvida com considerável aplicação para promover a segurança do 
paciente (HANDYSIDE & SURESH, 2011). Ela possui algumas ferramentas (como a Análise 
Observacional por exemplo) que podem contribuir na busca de respostas para os questiona-
mentos que são realizados a partir da estrutura de investigação da Análise de Causa Raiz. A 
HFE também possui a perspectiva de considerar o estabelecimento assistencial de saúde como 





social (indivíduos ou grupos de pessoas) e um componente técnico (artefatos físicos como a 
tecnologia médica, hardware e software por exemplo), que interagem entre si (LOWE, 2008). 
Esta perspectiva permite que o foco dado para a investigação de um evento adverso seja mais 
amplo do que o geralmente observado quando se aplica somente a RCA, o que pode resultar 
em melhor desenvolvimento das conclusões da causa raiz, bem como as condições latentes de 
um evento adverso. 
Dependendo do tipo de investigação a ser realizada, o uso da Análise de Causa Raiz 
para estruturar a sua condução e a combinação com as técnicas de Engenharia de Fatores 
Humanos, pode resultar em uma metodologia de investigação de eventos adversos em que 
seja possível levantar as causas básicas para a sua ocorrência, bem como suas condições la-
tentes, ou seja, o entendimento completo do que ocorreu.  
Para completar a investigação do evento adverso, é importante também o uso de um 
instrumento de investigação que possa formalizar as impressões e opiniões fornecidas pelas 
testemunhas do ambiente em que ocorreu o evento adverso. Para isso, o questionário é uma 
alternativa que pode ser utilizada para este objetivo. 
1.3 OBJETIVOS 
O objetivo da dissertação de mestrado é desenvolver uma metodologia, que utiliza a 
estrutura de investigação da Análise de Causa Raiz, combinando-a com as técnicas de Enge-
nharia de Fatores Humanos e o uso de questionário desenvolvido especificamente para cada 
evento adverso investigado.  
O objetivo secundário é a validação da metodologia proposta através da aplicação em 
um estudo de caso.  
1.4 ESTRUTURA DO TRABALHO 
Esta dissertação de mestrado está organizada da seguinte forma: 
• Capítulo 2: é apresentada a fundamentação teórica utilizada no desenvolvimento do 






• Capítulo 3: a metodologia é apresentada, com base na fundamentação teórica apresen-
tada no segundo capítulo; 
• Capítulo 4: apresenta os resultados da aplicação da metodologia desenvolvida em um 
estudo de caso; 
• Capítulo 5: são discutidos o método desenvolvido bem como os resultados do estudo 
de caso aplicado; 
• Capítulo 6: são apresentadas as conclusões do trabalho desenvolvido, bem como su-
























2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
2.1 ERROS HUMANOS 
Provavelmente quando se fala sobre este tópico, quase instantaneamente nos recorda-
mos da famosa expressão “Errar é humano”. A origem para esta expressão que remete à anti-
guidade, é atribuída a um escritor latino chamado Sêneca (4 A.C. - 65 D.C.), quando a utili-
zou pela primeira vez em latim (“Errare humanum est”) (DA SILVA, 2000; BLOG, 2013). 
Mesmo sendo uma expressão muito antiga ela não deixa de ser atual, pois de fato todas as 
pessoas são falíveis a erros (PEARN et al., 1998) e consequentemente toda atividade que exi-
ge o auxílio humano inevitavelmente está sujeito a erros, como os processos e procedimentos 
realizados em hospitais por profissionais de saúde.  
A área de saúde tem se tornado cada vez mais complexa, principalmente pela rápida 
introdução de novas tecnologias. Elas permitiram uma melhora nos cuidados prestados ao 
paciente, nas condições para médicos e enfermeiros realizarem diagnósticos e tratamentos, ou 
seja, permitiram uma evolução na eficiência dos serviços envolvidos (KOUTSOJANNIS et 
al., 2001). Contudo, apesar de todos os benefícios, a introdução de novas tecnologias no am-
biente hospitalar causou o crescimento da preocupação com relação a alguns temas, como a 
questão de erros de uso de equipamentos médicos por exemplo. Isto é somente sobre um dos 
fatores que contribuem para o crescimento da complexidade da área de saúde. Ela é um siste-
ma complexo de serviço, que resulta da combinação ou recombinação de três componentes 
essenciais: pessoas (caracterizadas por comportamentos, valores, conhecimento, etc.), proces-
sos (caracterizado por customização, colaboração, etc.) e produtos (caracterizado por softwa-
re, hardware, infraestruturas, etc.) (TIEN & GOLDSCHMIDT-CLERMONT, 2009). Esta 
complexidade, na medida em que aumenta a qualidade dos serviços prestados também contri-
bui para o crescimento da probabilidade de ocorrência de erros humanos.   
Considerando a área de saúde, alguns tópicos se tornam pertinentes e indispensáveis 
para uma visão mais completa sobre erros humanos, como eventos adversos e também as 
abordagens utilizadas para o erro humano. Eles serão discutidos com maior profundidade nos 





2.1.1 Eventos Adversos 
Segundo James Reason, pesquisador cujos trabalhos são referência na área de psicolo-
gia cognitiva (estudo da natureza do erro humano), define um erro como sendo “um termo 
genérico para abranger todas as ocasiões em que uma sequência planejada de atividades men-
tais ou físicas não consegue atingir o resultado pretendido, e quando essas falhas não podem 
ser atribuídas à intervenção de um agente acidental” (REASON, 1990). Apesar desta defini-
ção ter sua origem na psicologia cognitiva, ela foi utilizada na área da saúde pelo Instituto de 
Medicina para tentar classificar erros médicos em dois tipos: erros de execução e erros de 
planejamento (KOHN et al., 2000). Baseado neste contexto, dois novos termos foram defini-
dos e elaborados; Eventos Adversos (EAs) e Segurança do Paciente (KALRA, 2011). Eventos 
Adversos são definidos como injúrias indesejadas decorrentes do cuidado prestado aos paci-
entes, não atribuídas à evolução natural da doença de base (GALOTTI, 2004). Já a Segurança 
do Paciente é um termo que representa o cuidado do paciente livre de danos acidentais 
(KOHN et al., 2000).  
Os EAs podem ser classificados como sendo evitáveis ou não evitáveis. O fato de que 
eventos adversos evitáveis podem ser considerados como um erro ainda é objeto de discussão 
por muitos que estudam esta área(LEAPE, 2004). No entanto, é muito importante esclarecer 
que erro – algo que é circunstancial – não possui significado equivalente a negligência – re-
flexo da verdadeira incompetência na prática médica – (KALRA, 2011). Embora possa fazer 
parte de erros evitáveis e eventos adversos, negligência é considerado um nível extremo de 
erro (KALRA, 2011). 
Outro ponto que também deve ser considerado com relação aos Eventos Adversos é a 
distinção com relação a Incidentes, uma vez que não se tratam de termos equivalentes. Inci-
dentes são definidos como complicações indesejadas decorrentes do cuidado prestado aos 
pacientes, não atribuídas à evolução natural da doença de base (GALOTTI, 2009). Outra dife-
rença encontra-se no resultado da complicação: enquanto EAs obrigatoriamente acarretam em 
lesões mensuráveis nos pacientes afetados, óbito ou prolongamento do tempo de internação, 





2.1.2 Abordagens Utilizadas para o Erro Humano 
O erro humano pode ser visto por dois tipos de abordagens, em que cada uma possui 
seu próprio modelo de causa de acidente. Também, para cada uma das abordagens, existem 
distintas filosofia e modo de lidar com os erros. Elas são a abordagem Pessoal e Sistêmica, 
que serão descritas abaixo. Ambas as perspectivas aqui apresentadas foram extraídas e resu-
midas de um artigo publicado por James Reason (REASON, 2000). 
2.1.2.1 A Abordagem Pessoal 
É a mais utilizada na área da saúde (KALRA, 2011). Ela foca em atos inseguros, como 
erros e violações de procedimentos, das pessoas envolvidas – que podem ser médicos, enfer-
meiras, cirurgiões, anestesistas, farmacêuticos, etc. Segundo esta abordagem, a origem destes 
atos inseguros surgem de processos mentais como esquecimento, desatenção, falta de motiva-
ção, falta de cuidado, negligência e imprudência (REASON, 2000). Como medidas de con-
tenção para os atos inseguros, a abordagem Pessoal utiliza a disciplina e o medo, procurando 
sempre por um nome para culpar, envergonhar (KALRA, 2011). Nesta abordagem os erros 
são tratados como uma questão moral, assumindo que “coisas ruins acontecem com pessoas 
más”, o que psicólogos definem como sendo a hipótese do mundo justo (REASON, 2000). 
2.1.2.2 Considerações sobre a Abordagem Pessoal 
Como já mencionado anteriormente, este tipo de abordagem é relativamente tradicio-
nal na medicina. De acordo com James Reason (REASON, 2000), é emocionalmente mais 
satisfatório culpar indivíduos do que instituições. Pessoas são vistas como agentes que possu-
em a liberdade de escolher entre os modos seguro e inseguro de comportamentos. Se algo 
acontece de modo errado, parece de modo óbvio que um indivíduo ou um grupo de pessoas 
devem ser responsabilizadas, pois esta perspectiva de desassociar atos inseguros cometidos 
pelos indivíduos das responsabilidades das instituições é claramente conveniente para os ad-
ministradores. Quando se pensa sobre esta perspectiva, Reason também deixa claro que ela 
pode significar um empecilho para o desenvolvimento de um ambiente mais seguro nas insti-





prestando muita atenção nos erros prévios que possam existir no sistema como um todo. O 
medo presente nesta perspectiva faz com que os indivíduos não se sintam a vontade para re-
portar incidentes, erros e falhas que acontecem no ambiente de trabalho. O estabelecimento de 
uma cultura de reportar eventos adversos é uma importante fonte para a criação de ambientes 
mais seguros, uma vez que isto permite que os erros possam servir de aprendizado, de fonte 
para criação de práticas mais seguras de trabalho.  
2.1.2.3 A Abordagem Sistêmica 
Adota como premissa básica que pessoas são falíveis a erros e que estes são esperados 
mesmo nas melhores organizações. A perspectiva é diferente da abordagem Pessoal, pois o 
erro é visto como uma propriedade emergente do sistema (falhas que existem no ambiente e 
processos de trabalho e que podem contribuir para a ocorrência de erros), e não como algo 
que seja fruto da perversidade da natureza humana. Segundo James Reason, a premissa é que 
diante da impossibilidade de mudar a condição humana, é possível transformar as condições 
em que os indivíduos trabalham. Segundo o pesquisador, a ideia principal na abordagem Sis-
têmica é considerar que o sistema possui defesas, e que todas as tecnologias potencialmente 
perigosas possuem barreiras e defesas. Quando ocorre um evento adverso, nesta perspectiva o 
foco principal não é encontrar quem cometeu o evento crítico – o erro que desencadeou o 
evento –, mas sim como e porque as defesas falharam. 
2.1.2.4 O Modelo do Queijo Suíço de James Reason 
Defesas, barreiras ocupam uma posição chave na abordagem Sistêmica. Sistemas tec-
nológicos geralmente possuem vários níveis de barreiras, que podem ser projetadas (como 
alarmes, barreiras físicas, etc.), confiadas a pessoas (como médicos, anestesistas, enfermeiros, 
etc.), ou podem ser do tipo controladas por meio de procedimentos e ações administrativas. 
Geralmente as barreiras são eficientes, no entanto podem haver falhas. 
Em uma analogia simples, cada barreira pode ser visualizada como um pedaço de 
queijo suíço, que possui vários furos. Estes furos são as falhas que uma determinada barreira 
possui. Portanto, a defesa de um sistema pode ser imaginado como se fosse uma sequencia de 





A presença de uma falha em determinada barreira geralmente não é o suficiente para a 
ocorrência de um evento adverso. No entanto, se imaginarmos que estes “furos” em cada uma 
das barreiras se alinham momentaneamente, então existirá uma trajetória capaz de atravessar 
todas as barreiras, podendo levar à ocorrência de um evento adverso. A Figura 2.1 mostra a 
ilustração da analogia aqui apresentada. 
As falhas nas barreiras tem sua origem por dois motivos básicos: falhas ativas e laten-
tes. Geralmente eventos adversos resultam da combinação destes dois tipos de falhas. 
Falhas ativas representam práticas inseguras realizadas por indivíduos que estão em 
contato direto com o sistema – pode-se imaginar o caso dos profissionais de saúde que entram 
em contato direto com o paciente, no caso de se considerar o sistema como sendo um ambien-
te assistencial de saúde por exemplo. Falhas ativas podem vir a ocorrer de diversas formas, 
sejam por desvios de conduta, como também por estresse, fadiga ou violações de procedimen-
tos. Geralmente este tipo de falha possui um impacto direto e transitório na integridade das 
barreiras do sistema (REASON, 2000). 
Falhas latentes representam os fatores exógenos ao homem (MENDES JÚNIOR, 
2007). Elas podem surgir por decisões tomadas por designers, construtores, responsáveis por 
elaborar procedimentos, por tomadores de decisão – geralmente indivíduos representantes do 
nível gerencial de uma organização. Ao contrário das falhas ativas, os efeitos deste tipo de 
falha podem representar dois tipos de problemas: elas podem resultar em erros, provocando 
condições dentro do ambiente de trabalho (como pressão para redução do tempo para execu-
ção de atividades, equipamentos inadequados para trabalho, etc.) e também em falhas ou de-
gradações nas barreiras que resultarão em um impacto indireto para a ocorrência de um even-
to. Degradações latentes como o próprio nome sugere, podem ficar dormentes por algum 
tempo, até que falhas ativas – que funcionam como o evento crítico, ou seja, o gatilho para o 
disparo do evento adverso –, associadas às falhas latentes, criem uma oportunidade para a 
ocorrência de um acidente.  
As falhas latentes geralmente são mais difíceis de serem detectadas, mas representam 
falhas que podem ser identificadas antes da ocorrência de um evento adverso. Por isso que 
Reason afirma que a detecção deste tipo de falha leva a um gerenciamento de risco proativo 







Figura 2.1 – adaptação do modelo do queijo suíço proposto por James Reason (RISCO, 2010). 
2.2 ESTRUTURAS DE INVESTIGAÇÃO DE EVENTOS ADVERSOS 
Como mencionado na introdução, existem metodologias de investigação que podem 
ser utilizadas para a análise de eventos adversos. Apesar da proposta desta dissertação ser o 
uso da Análise de Causa Raiz e técnicas de Engenharia de Fatores Humanos, conforme des-
crito e justificado na introdução, antes de apresenta-las é importante um breve comentário 
sobre as principais metodologias de análise de eventos adversos que podem ser utilizadas na 
área da saúde, que são: 
• Functional Ressonance Analysis Method: método desenvolvido por Erik Hollnagel 
(HOLLNAGEL, 2014), utiliza uma abordagem sistêmica para análise de acidentes. 
Esta estrutura de investigação propõe que o sistema seja decomposto e observado por 
suas funções, que se relacionam e interagem entre si. O acidente é visto como intera-
ções indesejadas entre as funções (ressonância), ocasionadas pela variabilidade normal 
de performance do sistema (DE CARVALHO, 2011). De acordo com a visão desta es-
trutura, acidentes são prevenidos pela monitoração e diminuição da variabilidade das 
funções do sistema, e a sua segurança depende da habilidade de se antecipar eventos 
futuros; 
• HFACS: Ferramenta desenvolvida por Shappel e Wiegmann (EUAa, 2000) para in-
vestigar as causas de erros humanos em acidentes aéreos militares, coloca em termos 
operacionais os conceitos operacionais de falhas ativas e latentes do modelo do queijo 
suíço de James Reason (2000) (DEMPSEY, 2012). Hoje esta estrutura é utilizada para 





ção de acidentes marítimos (CELIK & CEBI, 2009; CHAUVIN et al., 2013), férreos 
(REINACH & VIALE, 2006), na área de mineração (LENNÉ et al., 2012), industrial 
(KAVADE, 2009), além de aplicações na área da saúde  (HOFFMAN et al., 2013; 
ELBARDISSI, 2007; BOQUET et al., 2004) – inclusive com proposta de adaptação 
do framework para a investigação de eventos adversos (DILLER et al., 2014). A estru-
tura de investigação observa sob quatro perspectivas a falha humana (MUSSULMAN 
& WHITE, 2004), de acordo com a hierarquia de uma organização, que são (KAVA-
DE, 2009): atos inseguros, pré-condições para atos inseguros, falha de supervisão e in-
fluências organizacionais; 
• HFMEA: Esta metodologia foi desenvolvido pelo Veterans Affairs National Centre 
for Patient Safety (NCPS) especificamente para a área de saúde. É baseado na metodo-
logia Failure Mode and Effect Analysis (FMEA), combinando a detectabilidade e os 
passos críticos da técnica em um algoritmo apresentado como uma Árvore de Deci-
sões, facilitando a análise de riscos (NCPS, 2001). É uma abordagem sistemática que 
pode ser utilizada para a identificação de problemas  antes que eles ocorram (SEN-
DERS, 2004). A ferramenta calcula um número de prioridade de risco (RPN, do inglês 
Risk Priority Number), que é colocado em uma tabela de perigos, que foi desenvolvi-
da pela NCPS justamente para este propósito de se analisar os riscos de um determi-
nado processo, sistema. Existem alguns trabalhos que podem ser verificados na litera-
tura, em que o HFMEA foi aplicado na área da saúde, como a análise de riscos em 
processos no sistema de saúde holandês (HABRAKEN et al., 2009), ou o estudo de 
riscos envolvidos em infusões secundárias com bombas de infusão (YUE, 2012); 
• Rasmussen: estrutura de investigação desenvolvido por Jens Rasmussen (1997), con-
sidera o acidente como a consequência de um controle inadequado sobre componentes 
– técnico, humano, social e organizacional (QURESHI, 2008) –, as suas interações, e 
distúrbios externos do sistema (como a influência da opinião pública sobre o governo, 
por exemplo). Rasmussen representa um acidente em termos de eventos que ocorrem 
em todos os níveis do sistema sócio-técnico (desde o nível operacional até os níveis de 
supervisão, regulações, governamental). Indivíduos de todos os níveis possuem graus 
de liberdade para realizar atividades, e a estrutura de investigação procura entender 
porque suas ações migraram o sistema para fora do limite de performance segura; 
• Shepherd’s System for Medical Device Investigation and Reporting: Shepherd´s 
System for Medical Device Incident Investigation and Reporting: desenvolvido 





cident Investigation and Reporting” (SHEPHERD,  1998), é uma abordagem sistemá-
tica para incidentes envolvendo tecnologias médicas. Fornece uma análise clara e dire-
ta sobre o incidente sob investigação. No entanto, devido à característica de possuir o 
seu “foco no dispositivo”, uma investigação em que o equipamento médico possui um 
papel pouco relevante no caso, pode fazer com que a ferramenta falhe em fornecer um 
entendimento completo sobre a causa do incidente; 
• STAMP: desenvolvido por Nancy Leveson (2004), a metodologia é baseada nos con-
ceitos da estrutura de investigação de Rasmussen e também apresenta uma visão sis-
têmica para o sistema sócio-técnico. Contudo possui algumas diferenças, sendo a prin-
cipal no modo de análise de como um acidente pode ocorrer. O modelo STAMP con-
sidera que o sistema possui restrições, e um acidente pode acontecer devido às suas 
violações, ou então suas inadequadas imposições sobre o sistema, como o resultado de 
uma péssima identificação das restrições requeridas, seja durante o design de proces-
sos, ou então o fato de que os controladores do sistema não as impõem apropriada-
mente (LEVESON, 2004). 
2.2.1 Análise de Causa Raiz 
A Análise de Causa Raiz é um processo sistemático utilizado para se encontrar pro-
blemas ou não conformidades para se identificar a fonte do problema (CONNELY, 2012). 
Inicialmente ela foi utilizada na área de engenharia, indústria, e também para investigação de 
acidentes nas áreas nuclear e de aviação (TEIXEIRA & CASSIANE, 2010). Depois, foi adap-
tada e trazida para a área da saúde, sendo comumente utilizada após a ocorrência de um even-
to adverso (SAUER & HEPLER, 2013; WAHED et al., 2010; DATTILO et al., 2006; NPSA, 
2010). A ferramenta pode ser utilizada para se analisar um único erro ou examinar múltiplos 
eventos, e uma importante característica da metodologia é o reconhecimento de que pessoas 
são falíveis a erros. Como esta será a principal técnica a ser utilizada na dissertação, nesta 
seção a Análise de Causa Raiz será apresentada, e na seção de materiais e métodos ela será 
detalhada. 
A técnica consiste em se perguntar o “por quê” de um determinado problema sucessi-
vas vezes, até que se encontre a sua causa raiz (AGUIAR, 2014). É um método importante, 





te que as causas sejam separadas dos efeitos, e deste modo se levante hipóteses plausíveis 
para a causa raiz do incidente investigado (TERNER, 2008).  
Para esta técnica é sugerido no mínimo o levantamento de cinco questionamentos para 
realizar a investigação, mas isto não significa que mais perguntas não sejam necessárias ou 
úteis. É importante que elas sejam elaboradas até que se encontre as causas reais, para se evi-
tar que sejam encontradas conclusões parciais (BRC, 2012). 
Ao se questionar, é importante que para uma das perguntas se encontrem informações, 
evidências objetivas, de modo que se possa ter um embasamento para a pergunta seguinte que 
será levantada. Ao invés de se perguntar somente o “por quê” em um determinado questiona-
mento, pode ser útil aprofundá-la, deixando-a mais especifica (como perguntar o por quê da 
falta de treinamento do operador com determinada tecnologia médica, por exemplo). De acor-
do com Weiss (2011), de modo simplificado são definidos cinco passos para a aplicação da 
técnica: 
1. O primeiro passo consiste na afirmação do incidente, do problema que se deseja inves-
tigar; 
2. O segundo passo é questionar por quê a afirmação elaborada no primeiro passo é ver-
dadeira; 
3. Para a justificativa dada para a resposta elaborada no passo dois, deve-se perguntar o 
por quê novamente; 
4. Mais questionamentos devem ser feitos, até que não se possa mais perguntar o por 
quê; 
5. Neste momento, uma vez que não se pode se perguntar mais o por quê, isto significa 
que a investigação chegou ao fim, uma vez que se chegou à causa raiz. 
Para se compreender como podem ser utilizados os questionamentos, imaginemos um 
evento adverso que ocorreu em um hospital, relacionado à administração de droga com o uso 
de bomba de infusão. A possível sequencia de perguntas que poderiam ter sido elaboradas 
para esta investigação foram as seguintes: 
 
1. Por quê ocorreu este evento adverso? 
− Resposta: Porque o paciente recebeu a infusão com uma dose maior que o definido 
para o tipo de medicação; 
2. Por quê o paciente recebeu uma dose maior? 
− Resposta: Porque a medicação foi preparada com base em uma prescrição, que 





3. Por quê a prescrição constava com uma dose errada para a medicação? 
− Resposta: Porque o médico a prescreveu de modo errado; 
4. Por quê o médico a prescreveu de modo errado? 
− Resposta: Porque ele confundiu a medicação a ser administrada, com outra seme-
lhante; 
5. Por quê ele confundiu uma medicação com outra? 
− Resposta: este médico é recém-formado e residente na unidade, e pela sua falta de 
experiência, e a falta de um preceptor na unidade no momento da visita ao pacien-
te, ele acabou prescrevendo a medicação com dose errada a ser administrada no 
paciente. 
2.2.2 Diagrama de Ishikawa 
Na aplicação da Análise de Causa Raiz, podemos utilizar o diagrama de Ishikawa. 
Também conhecido como diagrama de causa-efeito, ou diagrama espinha de peixe, é o resul-
tado de uma análise geral do impacto (causa) que origina um resultado específico (um evento 
adverso, um processo de trabalho por exemplo) (STEFANOVIC et al., 2014). Trata-se de uma 
técnica de análise detalhada  da relação entre o estado do sistema em observação (efeitos) e as 
variáveis que influenciam, causam a ocorrência de uma determinada condição (causa) (STE-
FANOVIC et al., 2014). Observando a Figura 2.2 pode-se verificar o modelo do diagrama. 
 
 












































 De acordo com a ilustração, na parte mais extrema à direita, encontra-se uma caixa 
chamada “Efeito”. Esta caixa representa o problema que se deseja estudar. Pensando no caso 
de se estudar um determinado evento adverso, o efeito pode ser a descrição clara e sucinta do 
evento (como “administrar a medicação errada ao paciente”, por exemplo). As caixas que se 
encontram nas pontas das ramificações do diagrama representam a família de causas do pro-
blema que se esteja investigando. No caso de um evento adverso, continuando a exemplifica-
ção, pode-se pensar em grupo de causas como “Profissionais”, “Procedimentos”, “Tecnologia 
médica”, “Fatores Humanos” (como estresse, fadiga, etc.), “Infraestrutura”, entre outros. Para 
cada análise, é possível adotar um grupo de causa distinto, de acordo com a necessidade. Para 
a elaboração do diagrama, existe um procedimento definido por Slack et al. (2002) que pode 
auxiliar no uso da técnica: 
1. Colocar o problema na caixa “Efeito”; 
2. Identificar as principais famílias de causa que podem estar relacionadas com a possí-
veis causas do problema; 
3. Realizar a investigação das causas que podem estar envolvidas com o efeito estudado. 
Para isso, pode-se realizar a busca sistemática por informações, dados e fatos. De 
acordo com o autor, qualquer ponto investigado que resulte no efeito definido no pri-
meiro passo deve ser colocado como possível causa potencial no diagrama; 
4. Todas as causas levantadas devem ser colocadas em seus respectivos grupos de causas 
no diagrama – ver Figura 2.3. 
 É importante ressaltar que para a validação do diagrama, evidências sejam coletadas, 
de modo que se comprove as causas levantadas e apontadas no diagrama.  
 Um ponto importante a observar no diagrama da Figura 2.3, é que cada causa está 
colocada em seu grupo de causa por meio de setas que apontam para a ramificação. Outro 
ponto importante é que, para determinada causa, pode ser levantada também a sua causa (o 








Figura 2.3 – modelo final do diagrama de Ishikawa, com causas e também causas das causas. 
2.3 ENGENHARIA DE FATORES HUMANOS 
De acordo com a Associação Internacional de Ergonomia (IEA, do inglês International 
Ergonomics Association), trata-se de uma disciplina científica preocupada com o entendimen-
to das interações entre humanos e outros elementos do sistema, e a profissão que aplica prin-
cípios teóricos, dados e métodos para o design de sistemas, com os objetivos de otimizar sua 
eficiência e o bem estar humano, tornando-os compatíveis com as necessidades, habilidades e 
limitações das pessoas (IEA, 2013). A Engenharia de Usabilidade também pode ser chamada 
de Ergonomia ou Engenharia de Fatores Humanos, dependendo do país ou da instituição em 
questão.  
Ao longo do tempo, as ferramentas de Engenharia de Fatores Humanos (HFE) além de 
serem aplicadas nos setores da aviação e militar, com o decorrer do desenvolvimento tecnoló-
gico também houve a necessidade de serem estendidas aos setores de energia nuclear, auto-
motivo, e em sistema de engenharia de segurança com a finalidade de minimizar/eliminar os 
riscos de acidentes de trabalho e maximizar a produtividade do trabalhador. 
A possibilidade desta variedade de aplicações ocorreu devido a HFE basear em distin-
tas disciplinas biomédicas incluindo antropometria, biomecânica, anatomia e fisiologia, além 
de psicologia cognitiva que abrange os modelos e teorias de comportamento humano, memó-















































Para entender melhor o que significa esta área de estudo, devemos retornar para a Se-
gunda Grande Guerra Mundial. Nesta época foi verificado que o design de equipamentos, 
como os cockpits dos aviões, causava limitações humanas, no que se refere as suas capacida-
des. Até o momento, os pontos foco eram a seleção de pessoas e treinamento. Todavia, mes-
mo com seleção e treinamentos ostensivos, era observado que mesmo os melhores e mais 
treinados indivíduos estavam cometendo erros críticos que colocavam em risco a segurança e 
performance, ou seja, mesmo os melhores pilotos estavam sofrendo quedas de aviões. Como 
os limites da capacidade humana foram atingidos, o foco foi mudado para o design dos con-
troles, displays, equipamentos, e equipes para aumentar a performance (SESTO et al., 2011).  
A disciplina foi formalizada em 1950 com o estabelecimento da Sociedade de Fatores 
Humanos (do inglês Human Factors Society), agora chamada de Instituto de Ergonomia e 
Fatores Humanos (do inglês Human Factors and Ergonomics Society) (WIKLUND et al., 
2011).  
Um momento para destacar refere-se aos meados dos anos 80, época do lançamento 
dos primeiros computadores pessoais, com o surgimento de um termo que se tornou comum 
entre os desenvolvedores desta tecnologia: sistemas amigáveis ao usuário (do inglês user fri-
endly systems).  Pode-se traduzir este termo como referência a programas, softwares, hardwa-
res, sistemas que são fáceis de usar, que não necessitam de muitos conhecimentos técnicos 
para utilizá-los. Este termo não é apropriado por alguns motivos. Primeiro por não se tratar de 
uma questão antropomórfica. Isso significa que humanos não precisam de máquinas que se-
jam amigáveis, só precisam que elas não os atrapalhem para a realização de determinada ati-
vidade. O segundo ponto reside no fato de que os usuários possuem diferentes necessidades, e 
o sistema que pode ser fácil de utilizar para um, pode não ser para outro (NIELSEN, 1994). O 
último ponto reside no fato de que é interessante que os sistemas sejam intuitivos, de modo 
que basicamente possam ser operados com as informações apresentadas em sua interface, não 
necessitando de um período de tempo de uso para que o operador possa adquirir conhecimen-
to, domínio sobre a tecnologia (justamente a ideia que o termo amigável remete).   
Sob o ponto de vista dos profissionais de desenvolvimento de interfaces, a Engenharia de 
Usabilidade é comumente conhecida por nomes como Interação Humano-Computador (do 
inglês Human-Computer Interaction, HCI), design centrado no usuário (do inglês User-
Centered Design, UCD), Interface Homem-Máquina (do inglês Human-Machine Interface, 
HMI), design de interface de usuário (do inglês User Interface Design, UID), fatores humanos 
(do inglês Human Factors, HF), ergonomia, etc. (NIELSEN, 1994). Engenharia de Usabilida-





contudo os termos podem variar (HFES, 2013). Por exemplo, na Europa o termo mais utiliza-
do é Ergonomia, já nos Estados Unidos e Canadá o termo Fatores Humanos são mais utiliza-
dos. Na área de desenvolvimento de software o termo mais comum é Engenharia de Usabili-
dade, principalmente devido ao fato dele ter sido definido por Jacob Nielsen, um dos expoen-
tes desta área de conhecimento. 
Para uma definição mais abrangente de usabilidade que englobasse os diferentes componentes 
de estudo, Nielsen (1994) propôs que o termo usabilidade fosse associado com estes cinco 
pontos-chave: 
• Capacidade de aprendizado: O sistema deve ser fácil de aprender de modo que o 
usuário possa rapidamente começar a trabalhar com o sistema; 
• Eficiência: O sistema deve ser eficaz no seu uso, de modo que a partir do aprendizado 
do usuário com relação ao sistema, este possa o maior nível de produtividade possível; 
• Baixa carga de memória: O sistema deve ser fácil de ser lembrado, de modo que o 
usuário não esqueça como utilizá-lo, mesmo que fique um determinado espaço de 
tempo sem usá-lo; 
• Erros: O sistema deve possuir baixa taxa de erro, para que o usuário cometa poucos 
erros durante seu uso, e no caso de ocorrência seja possível sua fácil recuperação. Isso 
contribui para diminuir a possibilidade de ocorrência de erros catastróficos; 
• Satisfação: O sistema deve ser agradável de usar, de modo que os usuários se sintam 
satisfeitos ao utilizá-lo.  
De acordo com Wiklund et al. (2011), a Engenharia de Fatores Humanos (HFE) como 
uma ciência, investiga as capacidades humanas, limitações, comportamentos e outras caracte-
rísticas. Na prática, essa informação é utilizada para desenvolver ferramentas, tecnologias, 
tarefas, equipamentos, grupos de trabalho, procedimentos e ambientes que possuam melhor 
integração com o aspecto humano, e que sejam produtivos e seguros. O foco da HFE é inte-
grar efetivamente o elemento humano com o design do sistema. O Engenheiro de Fatores 
Humanos desenvolvem componentes que melhor se adaptem aos indivíduos que vivem, traba-
lham e utilizam estes sistemas.  
Ainda de acordo com Kendler e Wiklund (2009), também são definidos seis atributos que 
caracterizam esta disciplina: 
1. Equipamentos, máquinas e tecnologias devem ser construídos para servir os indiví-





2. Reconhecimento de que a variabilidade do indivíduo com relação às suas capacidades 
físicas e cognitivas bem como suas limitações, existem e afetam o design; 
3. Conhecimento de que o design de todas as coisas (ferramentas, tecnologias, grupos de 
trabalho por exemplo) afeta o comportamento humano, a performance e o bem estar 
do indivíduo; 
4. Foco nas avaliações e dados empíricos por todo o processo de design; 
5. Uso de avaliação, dados empíricos e de método científico para testar hipóteses e avali-
ar os resultados sobre a performance e o comportamento humano; 
6. Dependência de uma abordagem orientada a sistemas, reconhecendo que os indivíduos 
não são isolados, e que o design efetivo deve levar em consideração tecnologias, fer-
ramentas, equipamentos, procedimentos, processos, ambientes, grupos de trabalho, e 
as interações entre estes elementos. 
Recentemente as ferramentas, técnicas e princípios de HFE foram adotados na área da sa-
úde para auxiliar no controle de riscos relacionados à segurança do paciente. Por exemplo, ao 
longo do tempo, muitas pessoas têm sido lesionadas ou mortas devido ao fato de alguns pro-
fissionais de saúde apertar o botão errado, confundir um número, trocar um componente, pu-
lar uma etapa ou negligenciar uma mensagem de erro ao utilizar um dispositivo médico. Isso 
ocorre em grande parte por causa da cultura em exigir que as pessoas se adaptem às tecnolo-
gias exigentes, em vez de projetar tecnologias e sistemas mais intuitivos, facilitando à opera-
ção do usuário e deste modo potencializando a assistência ao paciente. 
Por isso, a HFE apresenta um papel muito importante no auxílio ao desenvolvimento de 
equipamentos médicos, contribuindo para o aumento da eficiência e usabilidade da tecnologia 
e consequentemente na melhoria da segurança do paciente, uma vez que entendendo melhor 
as necessidades e limitações dos usuários, além do ambiente (interações entre profissionais, 
pacientes, infraestrutura) em que a tecnologia será inserida, permite auxiliar no estabeleci-
mento de práticas e protocolos que diminuam a probabilidade de eventos adversos.  
Com a finalidade de avaliar a interação entre o usuário e a interface, sem a necessidade de 
considerar o ambiente em que a tecnologia está inserida, a técnica de análise heurística é for-
temente recomendada. Ela é uma das técnicas da Engenharia de Fatores Humanos que permite 
realizar uma inspeção de usabilidade de um determinado sistema, de modo prático e eficiente. 
Caso a necessidade seja o entendimento dos procedimentos em que a tecnologia estará 
envolvida, profissionais envolvidos e os aspectos cognitivos dos usuários como carga de tra-
balho, carga de memória e níveis de estresse do ambiente, recomenda-se as técnicas de análise 





base em observações do ambiente real, os procedimentos e atividades críticas podem ser veri-
ficados, anotados e representados por diagramas ou tabelas.  
De acordo com Wiklund et al. (2011), a aplicação da Engenharia de Fatores Humanos 
contribui na melhoria do design, controle de sistemas e tecnologias complexas de assistência à 
saúde resultando em melhoria do cuidado com o paciente, eficiência dos processos clínicos, e 
eficiência dos sistemas de suporte à decisão. Isto se reflete em melhoria da qualidade de assis-
tência e satisfação de pacientes e profissionais da área. 
2.3.1 Análise Heurística 
A técnica foi criada por Jakob Nielsen, em uma parceria com Rolf Molich em 1990, 
divulgada inicialmente no livro Usability Engineering (NIELSEN, 1994). Nielsen elaborou a 
análise baseado nos seus estudos sobre Engenharia de Usabilidade, uma área relacionada à 
Ciência da Computação na parte de ergonomia, definindo dez regras – vide Anexo A –  que 
constituem diretrizes técnicas para a avaliação de interfaces de softwares, websites 
(GRAHAM et al., 2004). 
Ela constitui uma ferramenta prática, na qual um avaliador aplica um conjunto de re-
gras heurísticas, a fim de que problemas de usabilidade do objeto de estudo (um determinado 
website, por exemplo) sejam identificados. Nielsen defende ainda que somente um especialis-
ta não será capaz de encontrar uma quantidade significativa de erros em uma interface, visto 
que cada avaliador possuirá um modelo de navegação e atenção diferenciado. Desta forma, 
ele sugere que esse tipo de análise seja realizado sempre por 3 a 5 profissionais, por serem 
capazes de detectar entre 60-75% do total de problemas que merecem atenção no objeto de 
estudo avaliado.  
Ben Schneiderman também estudou a interação entre homem-máquina, que resultou 
na criação de heurísticas para projetos que envolvem interfaces gráficas, que ficou conhecido 
como “As oito regras de ouro” – vide Anexo B – (SHNEIDERMAN, 1998). Com base nas 
dez regras de Nielsen e nas oito regras de Schneiderman, Zhang et. al. (2004) propôs quatorze 
regras heurísticas (as quatorze regras de Nielsen-Schneiderman) – vide Anexo C – para a 
aplicação da técnica em equipamentos médicos. 
Para a aplicação da Análise heurística, são necessários a utilização de três ou mais 
avaliadores, que individualmente aplicam um conjunto de regras (como as quatorze heurísti-





exemplo), identificando as violações heurísticas e avaliando a severidade de cada uma destas 
violações. Durante a análise, os avaliadores vivenciam a usabilidade do dispositivo e identifi-
cam elementos que violam as heurísticas de usabilidade. A técnica pode ser aplicada em pou-
cas horas e para aplicá-la o avaliador não necessita de um longo tempo de treinamento.  
A utilização de uma equipe multidisciplinar de avaliadores para a Análise heurística 
pode ser um ponto positivo, pois a observação do objeto de estudo por profissionais com dife-
rentes formações permite a identificação de um número maior de problemas, devido à utiliza-
ção de pontos de vista diferenciados na avaliação. 
É importante definir também o que consiste uma violação heurística. Quando determi-
nado aspecto da usabilidade do equipamento infringe uma das quatorze regras heurísticas de 
Nielsen-Schneiderman, regras que representam quatorze pontos importantes da usabilidade de 
um bom design de interface do equipamento, neste caso afirma-se a ocorrência de uma viola-
ção heurística. 
Em termos práticos, o processo de avaliação de um equipamento com a utilização da ferra-
menta de Análise heurística é desenvolvido da seguinte forma: 
1. Antes de entrar em contato com o equipamento, é importante certificar-se que o avali-
ador possui o conhecimento das quatorze regras heurísticas de Nielsen-Schneiderman. 
Não é necessário ser experiente em heurística (o quesito mínimo é possuir um conhe-
cimento básico nas técnicas de Análise heurística), nem tampouco dominar completa-
mente o objeto de avaliação (equipamento médico neste caso).  
2. Iniciar uma discussão prévia entre os avaliadores que participarão da análise sobre a 
definição de cada uma das regras heurísticas. Elas devem ser previamente discutidas e 
deve existir um consenso sobre o que representam, de modo que a regra “Consistên-
cia” seja interpretada da mesma maneira por todos os avaliadores, por exemplo.  
3. O avaliador entra em contato com o objeto de avaliação, com o intuito de explorar o 
dispositivo, vivenciando sua usabilidade. Para esta atividade, pode ser elaborado um 
conjunto de tarefas a serem realizadas, de modo a orientar a análise do avaliador. Ela 
deve ser realizada individualmente de modo que exista imparcialidade na atividade. 
4. Com base nesta experiência o avaliador poderá pontuar os problemas de usabilidade, 
determinar o nível de gravidade e as violações heurísticas correspondentes. Para isto, 
uma planilha é elaborada para a anotação das informações citadas, conforme mostrado 
na Figura 2.4. Ela foi desenvolvida por Cassano-Piché et al. (2015) para a aplicação 





de usabilidade encontrado, em que para cada um é apresentado as seguintes informa-
ções (como mostram as colunas da tabela):  
• Campo “Código da violação”: é um número de controle na planilha para os pro-
blemas de usabilidade encontrados na Análise Heurística; 
• Campo “Localização do problema”: quando em contato com o objeto de avaliação 
(um equipamento médico, por exemplo), é indicado onde a questão de usabilidade 
foi encontrada (se foi em determinada tela do software, ou um componente físico 
específico da tecnologia por exemplo); 
• Campo “Descrição dos problemas potenciais”: indica o potencial impacto do pro-
blema encontrado para o usuário do objeto de avaliação; 
• Campo “Severidade”:  é um campo referente à classificação do risco envolvido pa-
ra o problema de usabilidade encontrado. Para o nível de gravidade, o avaliador 
pontua em uma escala de 0 a 4 (sendo 4 o nível mais grave), conforme definido na 
literatura por Zhang et. al. (ZHANG et al., 2004). 
 
 
Figura 2.4 – Planilha utilizada para aplicar a técnica Análise heurística. Adaptado de Cassano-Piché et al. 
(2015). 
5. Os passos de 1 a 4 devem ser realizados por três a cinco avaliadores. Segundo estudos 
realizados por Nielsen, um único participante é capaz de identificar em torno de 35% 
dos problemas de usabilidade, enquanto a utilização de três a cinco participantes au-
menta este percentual para uma faixa entre 60 a 75% (NIELSEN, 1994). 
6. Com as planilhas de cada um dos avaliadores, é realizada uma reunião para a discus-
são dos resultados obtidos, onde são apresentados todos os problemas encontrados, e 
seus respectivos níveis de gravidade e regras violadas são avaliadas, de modo a gerar 
uma análise resultante, que consiste em uma planilha única como mostrada anterior-
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mas levantados, qual o impacto na usabilidade do equipamento, e qual o risco envol-
vido para a ocorrência de erros médicos, sendo estes dois últimos pontos importantes 
para a decisão do nível de gravidade associado a um determinado problema.  
7. Para visualizar a análise realizada no equipamento por outra perspectiva, pode ser ela-
borado, com base na planilha resultante, um histograma, em que são mostradas o nú-
mero total de cada uma das violações heurísticas para o equipamento avaliado. Esta 
visão permite identificar aonde se concentra seus maiores problemas de usabilidade. A 
Figura 2.5 mostra um exemplo de histograma. No eixo horizontal do gráfico podem-se 
observar as quatorze regras heurísticas de Nielsen-Schneiderman, e para cada uma de-
las uma barra aponta a quantidade de vezes que cada uma delas foi violada, ou seja, 
permite visualizar de maneira geral quais os pontos importantes quanto a usabilidade 
do equipamento estão afetando sua intuitividade e o seu uso de maneira segura. 
8.  
 
Figura 2.5 – Histograma das violações heurísticas baseado no resultado da planilha. 
2.3.2 Análise Observacional (Shadowing) 
A análise observacional é uma outra técnica da Engenharia de Fatores Humanos que 
pode ser utilizada para a coleta de informações a respeito de um determinado processo, pro-
cedimento que exista o interesse de analisar. 
O aspecto multidisciplinar é um ponto que pode contribuir para a aplicação da técnica, 
pela oportunidade de se observar o processo sob distintas perspectivas. Utilizando a Análise 
Observacional, as seguintes informações podem ser coletadas: 





b) Tipo de informação que está sendo comunicada, entre quem, quando, porque e como;  
c) Objetivos e tarefas;  
d) Riscos envolvidos;  
e) Desafios que os operadores se deparam com as tecnologias envolvidas; 
f) Características do ambiente no qual o procedimento é realizado. 
A técnica apresenta três perspectivas de análises realizadas pelos observadores: 
1. Anotação do fluxo de tarefas: Descrever toda a sequência e passos realizados pelos 
operadores para realizar a atividade.  
2. Anotação dos riscos: Observar durante o procedimento potenciais riscos envolvidos 
na realização das atividades pelos operadores;  
 
3. Captura de registros: Realizar a coleta de artefatos (formulários, prescrições, etique-
tas, etc.) e imagens por meio de fotos, planta ou desenhos do local em que está ocor-
rendo a atividade observada. 
Para aplicação da técnica de Análise Observacional é necessária a obtenção do 
consentimento das pessoas envolvidas na atividade, tanto dos operadores como dos 
pacientes e, se possível, sempre estabelecido por meio de documento escrito. 
Depois de realizada variadas observações do mesmo procedimento com distin-
tos operadores é possível a elaboração do diagrama utilizado pela ferramenta de Análi-
se de Atividades. 
Para realizar o processo de observação no local de trabalho da atividade e cole-
tar informações importantes que contribua para identificar áreas de risco baseado na 
sua execução, em termos práticos, a técnica consiste que seja realizada seguindo al-
gumas considerações a serem descritas:  
a) Inicialmente verificar com os responsáveis do setor no hospital, as autoriza-
ções necessárias e restrições que interfiram na circulação dos observadores na 
unidade em que o processo será analisado. 
b) Quando possível, é interessante reunir informações no próprio ambiente de 
trabalho do operador, uma vez que facilitará a observação das rotinas, proce-
dimentos e atividades que serão acompanhadas durante a aplicação da técnica; 
c) Independentemente do tamanho da equipe de observadores, tentar limitar para 
cada observação em campo em torno de 2 ou 3 pessoas, visto que além de pos-
síveis restrições de espaço para observação, mais integrantes no local atrai 





4. Para facilitar e melhorar o desempenho da observação na atividade é recomendado que 
dividisse as atribuições das perspectivas entre os observadores, ou seja, cada um fica-
ria apenas responsável por um foco da observação. No caso de 2 observadores, um 
poderia coletar informações do fluxo de tarefas e o outro destinado a anotar riscos e 
coletar registros do local.  
a) O anotador do processo: Deve observar de maneira geral o processo envolvido, 
sem se atentar muito aos detalhes do procedimento; 
 
b) O anotador de detalhes: Deve atentar aos detalhes do processo, procedimento, e 
observar detalhes críticos que podem ocasionar falhas ou erros; 
c) O “fotógrafo”: Deve coletar documentos e observar a infraestrutura envolvida, 
desenhando ou tirando foto de objetos e da estrutura. Aspectos importantes para 
futuramente se modelar o processo. 
5. A necessidade do observador de estar acompanhando o operador não deve transformar 
em uma causa que altere o modo de execução normal do procedimento. Por isso, para 
realizar uma observação imparcial do procedimento, algumas atitudes devem ser to-
madas em relação ao operador observado que contribuem para evitar esse efeito: 
• Explicar o motivo da presença do observador e sua atitude ao longo da observação; 
• Deixar explicita que não se refere a nenhuma avaliação de desempenho do opera-
dor, mas no caso apenas a preocupação em observar o comportamento e a ativida-
de desempenhada por ele; 
• Solicitar autorização para tirar fotos e coletar documentos (planilhas, formulários, 
entre outros); 
• Permitir a qualquer momento que o operador visualize as anotações dos observa-
dores; 
• Solicitar se possível, que o operador descreva em voz alta o que está fazendo du-
rante o procedimento. 
• Fornecer liberdade do operador em apenas responder as perguntas nos momentos 
que estiver à vontade. 
6. Como forma de identificar problemas nas várias fases de execução, durante a observa-
ção deve-se focar nas principais atividades do procedimento analisado e ao mesmo 





ção/manuseio). Situações estas que podem indicar prováveis pontos de desconforto em 
determinada tarefa.  
7. Muitas vezes, os dados anotados permitirão esclarecer dúvidas decorrentes da diversi-
dade de comportamento dos operadores para a mesma tarefa, desta forma, é importan-
te, se possível, atentar aos seguintes pontos: 
• A disposição de equipamentos em torno do paciente;  
• Quantidade de equipamentos funcionando ao mesmo tempo naquele momento; 
• Verificar a forma que o operador se move ao redor do paciente;  
• Os obstáculos do operador a superar até chegar ao paciente (móveis, equipamentos 
médicos e outros sistemas de proteção ao paciente);  
• Os empecilhos e dificuldades do operador para realizar determinada tarefa. 
8. É recomendável que este procedimento seja realizado a quantidade de vezes necessá-
rias até possibilitar os avaliadores descreverem todas as tarefas realizadas no procedi-
mento. De preferência com diferentes participantes para evitar que a analise se torne 
tendenciosa ou restrita. Caso os recursos forem limitados, uma alternativa é selecionar 
participantes que representam os extremos em termos de variação do operador.  
2.3.3 Análise de Tarefas (Task Analysis) 
A técnica realiza uma descrição sequencial das tarefas necessárias para a realização de 
um procedimento médico juntamente com aspectos do comportamento do operador do siste-
ma (MORAY et al., 1992).  
Esta técnica separa a atividade analisada em um conjunto sequencial de tarefas permi-
tindo a otimização do sistema ao detectar áreas de risco e, deste modo, reduzir potenciais fon-
tes de erros antes que eventos adversos ocorram (GOSBEE & GOSBEE, 2005).  
Apesar da possibilidade de ser organizado em uma variedade de modelos possui a fi-
nalidade de providenciar a informação de forma hierárquica de forma a permitir a avaliação 
de:  
• Design de interface (tanto para modificar um sistema já existente ou durante o desen-
volvimento de um novo produto);  
• Atribuição de funções (especificar e delimitar as funções humanas);  





• Necessidade de treinamentos (determinar falha em alguma atividade).  
Existem vários métodos para levantar as informações dos procedimentos médicos em um 
ambiente hospitalar e assim, determinar o nível de detalhamento pretendido na Análise de 
Atividades. Dentro das ferramentas de HFE, existe a técnica de Análise Observacional (Sha-
dowing) que consiste em acompanhar os passos e as suas ações no local de trabalho durante o 
procedimento médico analisado. 
Para a escolha da forma de estruturar as informações coletadas pela Análise Observacio-
nal pode ser adotado a utilização do diagrama de fluxo decisão-ação. Diagrama que permite 
identificar quais atividades necessárias, retratar os principais pontos de decisão e descrever o 
caminho do fluxo de atividades que ocorre após a decisão. Conhecimento aplicável para tare-
fas que envolvem tomadas de decisão como, por exemplo, no hospital durante o procedimento 
de administração de medicação. 
Após a coleta de variadas informações ao aplicar Análises Observacionais sobre o mesmo 
procedimento com distintos operadores será possível a elaboração do diagrama decisão-ação 
utilizado pela ferramenta de Análise de Atividades (KIRWAN & AINSWORTH, 1992). 
A escolha do método de diagrama possibilita destacar aspectos particulares da tarefa com o 
objetivo de facilitar a compreensão e se tornar mais conciso ao invés de apenas descrição tex-
tual. 
Em relação a estrutura, devido à semelhança dos diagramas de fluxo decisão-ação  com os 
fluxogramas aplicados no desenvolvimento de programa de computador é adotada a padroni-
zação do sistema Unified Modeling Language (UML). 
Em Anexo D está apresentado em forma de tabela, um resumo da simbologia do sis-
tema UML utilizado como referência para a montagem do diagrama, para cada símbolo é re-
lacionado um nome e uma breve descrição da sua funcionalidade. 
Este formato facilita a diagramação de atividades de um mesmo processo através de 
blocos de decisões e ações hierarquizados de acordo com a sequência em que as tarefas são 
realizadas. Cada bloco em forma de retângulo representa uma única tarefa de algum nível de 
complexidade ou importância.  
As relações entre as atividades nesta estrutura são representadas por setas de conexão. 
Em alguns casos, também pode ser necessária identificar as setas e listar as condições que 
conduzem uma atividade a outra. Isto é importante principalmente se uma ação tem um núme-
ro de consequências diferentes, ou uma ação conduz a uma série de consequências simultâ-





Em geral, a lógica de decisão binário (representada por um losango) em diagramas de-
cisão-ação facilita a compreensão pelos usuários e a adaptação destes diagramas em gráficos 
de lógica de fluxo para sistema de suporte de decisões (EMBREY, 2000). 
Independentemente do procedimento a ser analisada, a técnica de Análise de Ativida-
des é um processo que consome muito tempo e trabalho, sendo que o nível de detalhe a ser 
adotado em tal análise é em grande parte uma questão de julgamento. Por isso, é recomendá-
vel primeiramente, uma abordagem global que permita obter uma visão geral das atividades 
envolvidas, ao invés de se confundir com muitos detalhes (FRIESDORF & MARSOLEK, 
2009). 
A seguir são apresentados os processos utilizados para conduzir a aplicação da Análise 
de Atividades:  
1. Organização das anotações referentes ao fluxo de tarefas executadas pelo operador pa-
ra compreender a sequência ou a dependência entre atividades diferentes. Isto é impor-
tante para entender a atividade particular no contexto mais amplo. 
2. Uma maneira para alcançar tal decomposição é iniciar a análise com uma descrição de 
qualquer atividade em particular, juntamente com uma descrição aproximada do que o 
usuário está fazendo ou vai fazer (próximos passos). 
3. Representar a forma como as atividades ou tarefas se relacionam realizando um esbo-
ço dos elos de conexão. Este processo é responsável por definir o nível de detalhamen-
to do processo, ou seja, até que ponto as grandes tarefas devem ser decompostas em 
componentes menores sempre mantendo relação lógica entre eles.  
4. Concentrar inicialmente na análise sobre a estrutura de alto nível das atividades co-
muns aos operadores e apenas na sequência considerar as peculiaridades de cada ope-
rador ou processos relacionados. 
5. Elaborar o diagrama de Análise de Atividades utilizando como base toda a simbologia 
do UML que possibilite representar as diferentes interações entre cada nível de tarefa. 
6. Finalizada a construção do diagrama, a equipe multidisciplinar de HFE discute sobre 
as anotações de risco coletadas durante a Análise Observacional. Reunião esta que 
possibilita identificar os pontos de controle críticos que os operadores precisam execu-
tar para completar uma tarefa do processo indicados em destaque por meio de círculos 
vermelhos ao redor dos blocos da tarefa correspondente. 
As potenciais áreas de risco identificadas no fluxograma revelam a possibilidade de ocasi-
onar falhas no sistema como efeitos nocivos ou impedimentos para a continuação da realiza-






Durante uma investigação, pode ser necessário durante o processo a utilização de en-
trevistas, para indagar indivíduos-chave sobre o que ocorreu. Elas podem assumir formas di-
versas, e de acordo com Yin(2001), elas podem ser conduzidas da seguinte forma: 
• Espontânea: para esta abordagem não existe nenhum tipo de estruturação de perguntas 
previamente à entrevista com o respondente. O uso deste tipo de entrevista permite 
tanto que os entrevistados sejam indagados sobre determinados fatos quanto sejam es-
timulados a fornecerem suas próprias opiniões com relação a determinados eventos. 
Isto faz com que o respondente possa apresentar o papel de um informante, o que pode 
ser útil durante uma investigação. Desta forma, o respondente fornece ao investigador 
percepções e interpretações sobre um assunto, podendo inclusive indicar fontes nas 
quais pode-se buscar evidências corroborativas; 
• Focal: o investigador entrevista o respondente por um curto período de tempo – ge-
ralmente não excedendo uma hora –, realizando-a de forma espontânea, mas utilizan-
do um conjunto de perguntas previamente elaboradas. Ela pode ser utilizada para cor-
roborar com certos fatos que já se acredita terem sido estabelecidos. No entanto, com 
relação às perguntas previamente desenvolvidas, elas devem ser elaboradas com muito 
cuidado, uma vez que sendo direcionadas elas podem perder o teor corroborativo – a 
pergunta desenvolvida deve ser entendida pelo entrevistado de tal forma que o investi-
gador pareça genuinamente ingênuo sobre o assunto e dessa forma permita que o res-
pondente faça comentários novos sobre ele; 
• Levantamento formal: para este tipo de entrevista é desenvolvido um conjunto de per-
guntas, mas neste caso deve ser feito uma análise sobre os procedimentos de amostra-
gem e também os instrumentos utilizados. Neste caso poderia se encaixar por exemplo 
a elaboração de questionário para entrevistar os respondentes.  
2.5 ELABORAÇÃO DE QUESTIONÁRIO 
A metodologia a ser apresentada no Capítulo 2 desta dissertação propõe a aplicação de 
questionário entre profissionais de saúde que estejam envolvidos no evento adverso investi-





detalhes específicos de desenvolvimento do questionário também poderão ser verificados na 
metodologia da dissertação. 
O questionário é um instrumento para coleta e avaliação de dados, com sua importân-
cia na área científica, principalmente quando o pesquisador que está investigando necessita de 
informações sobre determinado tema (AMARO, PÓVOA & MACEDO, 2004).  
De acordo com Gil (1987), define-se questionário como: “a técnica de investigação 
composta por um número mais ou menos elevado de questões apresentadas por escrito às pes-
soas, tendo por objetivo o conhecimento de opiniões, crenças, sentimentos, interesses, expec-
tativas, situações vivenciadas etc.”. Ainda de acordo com Gil (1987), este tipo de instrumento 
quando comparado com relação a uma entrevista, possui algumas vantagens, como: 
- implicar poucos gastos com recursos humanos, pois não exige treinamento dos pesqui-
sadores que o aplicam; 
- garantir o anonimato das respostas; 
- não expor os indivíduos pesquisados à influências das opiniões e/ou aspecto pessoal 
do entrevistado. 
No entanto, de acordo com o próprio autor, ele cita algumas desvantagens com relação 
ao uso de questionários para pesquisa científica: 
- impede o auxílio ao participante da pesquisa quando este não entende corretamente as 
instruções ou perguntas; 
- não oferece a garantia de que a maioria das pessoas devolvam-no devidamente preen-
chido, o que pode implicar a significativa diminuição da representatividade da amos-
tra; 
- envolve, geralmente, número relativamente pequeno de perguntas, porque questioná-
rios muito extensos apresentam alta probabilidade de não serem respondidos.  
 De acordo com Elias (2013), questionários geralmente são compostos de três partes 
principais: a introdução, as instruções, e o corpo principal. A introdução explica os objetivos 
da pesquisa e procura motivar as pessoas que irão respondê-lo a cooperarem com a pesquisa 
que está sendo desenvolvida. As instruções contêm todas as regras que os respondentes de-
vem seguir para responder às questões (como preencher as caixas de texto, quais partes do 
questionário devem ser puladas em alguns casos, etc.). Já o corpo principal contém as pergun-
tas que devem ser respondidas.   
 Para se elaborar um questionário, basicamente construí-lo consiste em traduzir os ob-
jetivos específicos da pesquisa em itens bem redigidos (GIL, 1987). De acordo com o autor, 





• A forma das perguntas: elas podem ser classificadas basicamente em três tipos, que 
são perguntas abertas, fechadas ou duplas. Quando se trata do tipo aberta, o indivíduo 
respondente pode livremente expor sua resposta sem nenhuma restrição, com suas 
próprias palavras. Este tipo de pergunta geralmente não é recomendada para estudos 
descritivos ou explicativos. No entanto, quando se trata de perguntas fechadas, as pos-
síveis respostas são fixadas à pergunta, ou seja, não permitindo que o indivíduo res-
pondente venha a expor sua resposta com suas próprias palavras. Já as perguntas do 
tipo dupla são aquelas em que são reunidas uma pergunta aberta e outra fechada. 
• O conteúdo das perguntas: de acordo com o conteúdo, as perguntas podem ser classi-
ficadas em algumas categorias: 
- Perguntas sobre fatos: estão relacionadas a dados concretos e fáceis de precisar, 
tais como idade, sexo, estado civil, profissão, etc.; 
- Perguntas sobre crenças: elas se relacionam com as experiências subjetivas das 
pessoas, ou seja, do que as pessoas acreditam que sejam os fatos; 
- Perguntas sobre sentimentos: se relacionam com os sentimentos que os indivíduos 
sentem com relação a fatos, fenômenos, instituições ou outras pessoas, como me-
do, desconfiança, etc.; 
- Perguntas sobre padrões de ação: estes tipos de perguntas se relacionam generica-
mente aos padrões éticos relativos ao que deve ser feito. No entanto, podem en-
volver considerações práticas a respeito das ações que são praticadas.  
- Perguntas dirigidas a comportamento presente ou passado: se relaciona com um ti-
po de fato que ela pode observar de uma posição privilegiada. Contudo, esse tipo 
de fato é aqui isolado em virtude do valor que pode ter para se prever um compor-
tamento futuro. O comportamento anterior de uma pessoa em determinada situa-
ção constitui sempre indicador expressivo de seu comportamento futuro em situa-
ções similares. 
- Perguntas referentes a razões conscientes de crenças, sentimentos, orientações ou 
comportamentos: elas são tipos de perguntas que são formuladas com o objetivo 
de se entender os “porquês”. 
É importante salientar que nem sempre uma pergunta poderá nitidamente ser classifi-
cada em uma categoria ou outra, trata-se mais de uma questão de convenção do que 
propriamente de rigor técnico. 
• A escolha das perguntas: algumas regras podem ser adotadas para se selecionar as 





- apenas perguntas relacionadas ao problema pesquisado devem ser colocadas; 
- não devem ser incluídas perguntas cujas respostas podem ser obtidas de forma 
mais precisa por outros procedimentos; 
- deve ser considerado as implicações da pergunta com os procedimentos de tabula-
ção e análise dos dados; 
- apenas as perguntas que possam ser respondidas sem maiores dificuldades devem 
ser colocadas; 
- evitar perguntas que penetrem na intimidade das pessoas. 
• A formulação da pergunta: o modo como se pergunta ao indivíduo influirá de maneira 
decisiva na resposta obtida. Algumas recomendações com relação à sua formulação 
são: 
- as perguntas devem ser formuladas de maneira clara, concreta e precisa; 
- deve-se levar em consideração o sistema de referência do interrogado bem como o 
seu nível de informação; 
- a perguntas devem possibilitar uma única interpretação; 
- a pergunta não deve sugerir respostas; 
- as perguntas devem referir-se a uma única ideia de cada vez. 
• O número de perguntas: não existe uma convenção para o número de perguntas que 
devem ser colocadas no questionário, pois isto depende de vários fatores, inclusive do 
nível de interesse dos respondentes do questionário. O que deve ser considerado neste 
aspecto é o bom senso do pesquisador no momento da elaboração do questionário. 
 
• A ordem das perguntas: este é um aspecto que as vezes pode passar despercebido, mas 
deve-se atentar ao fato de que uma determinada pergunta pode causar interferência na 
resposta de outra, o que é chamado de contaminação. Por isso, sugere-se que pergun-
tas que possam ocasionar este tipo de efeito sejam dispersas no questionário.  
• Prevenção de deformações: para o desenvolvimento de um questionário, é importante 
se considerar o fenômeno inconsciente dos indivíduos respondentes que é chamado de 
mecanismos de defesa social. Algumas deformações mais comuns são: 
- A defesa de fachada: quando o respondente acredita estar correndo o risco de ser 
julgado, reage oferecendo respostas defensivas, estereotipadas ou socialmente de-





podem contribuir para a minimização deste problema durante o desenvolvimento 
do questionário são: 
- evitar que o questionário seja iniciado por perguntas que trazem o risco de provo-
car respostas de fachada.  
- formular respostas articuladas, de modo que se possa verificar a autenticidade de 
uma resposta a partir de outra, ou chegar à verdadeira resposta por inferência, a 
partir de questões que de maneira isolada não tragam o risco de provocar a atitude 
defensiva. 
- A defesa contra a pergunta personalizada: perguntas que se iniciam por expressões 
como "O que você pensa a respeito de...", "Na sua opinião..." etc. geralmente le-
vam o respondente a respostas de fuga. Como resultado, é comum recusas ou hesi-
tações do tipo "Não sei", "Não estou seguro" e "Não tenho opinião". As estratégias 
que podem ser adotadas para minimizar este efeito são: 
- não iniciar o questionário por perguntas que provoquem esse tipo de reação; 
- preferir o uso de perguntas indiretas, quando o tema for delicado. 
- A deformação conservadora: uma atitude comum entre as pessoas é possuir certa 
resistência com relação a mudanças. Como resultado, existe uma tendência em 
preferir responder “sim” a “não“ e a fornecer respostas que indicam conformismo. 
Algo importante que pode contribuir para evitar este tipo de deformação é tomar 
cuidado com o “tom“ de como as perguntas colocadas no questionário. 
- O efeito de palavras estereotipadas: dependendo das palavras que são utilizadas 
para formular a pergunta, isto pode causar um viés no respondente, de modo que 
cause a preferência por uma determinada resposta. Uma estratégia importante para 
evitar este tipo de deformação é evitar o uso de palavras chocantes (como comu-
nista, nazista, crente, burguês, etc.), efetiva ou socialmente carregadas, substituin-
do-as por palavras equivalentes mais neutras. 
- A influência da referência a personalidades de destaque: do mesmo modo com o 
uso de palavras estereotipadas, a referência a uma personalidade de destaque pode 
causar um viés no respondente do questionário, influenciando em sua resposta. Por 
isso torna-se importante evitar na elaboração das questões fazer referências a pes-
soas que possam suscitar no respondente sentimentos como simpatia, antipatia, au-





• A apresentação do questionário: na maioria dos casos a apresentação do questionário 
constitui como um dos mais importantes estímulos para a obtenção de respostas. Por 
isso, alguns cuidados devem ser tomados com relação aos seguintes aspectos: 
- Apresentação gráfica: se relaciona com relação ao tipo de papel que será utilizado, 
a diagramação, espaçamento entre as perguntas, os quadros que serão preenchidos, 
etc. É um aspecto importante que facilita posteriormente as atividades de modifi-
cação e tabulação.  
- Instruções para preenchimento: pode ser interessante introduzir no questionário as 
informações de como as questões devem ser respondidas. 
- Introdução do questionário: na introdução são colocadas informações a respeito do 
objetivo, motivação do projeto de pesquisa que está sendo desenvolvido. É impor-
tante que sejam colocadas informações sobre os benefícios, riscos, a importância 
do respondente em responder ao questionário, além da questão do anonimato de 






Neste capítulo é apresentada a metodologia proposta para análise de eventos adversos 
em estabelecimentos assistenciais de saúde. É proposto uma sequencia de procedimentos que 
visam auxiliar na busca por respostas aos questionamentos levantados durante a Análise de 
Causa Raiz, que são: 
1. Procura das testemunhas para entender o evento adverso que ocorreu; 
2. Busca na literatura por informações que auxiliem na investigação do evento adverso; 
3. Aplicação de técnicas de Engenharia de Fatores Humanos; 
4. Desenvolvimento e aplicação de questionário para investigar questões específicas do 
evento adverso; 
5. Desenvolvimento das conclusões com base na investigação e de diagrama de Ishika-
wa para visualização do resultado da investigação. 
Cada um dos procedimentos da metodologia é descrito em uma seção deste capítulo, on-
de em cada uma delas são indicadas as ferramentas e técnicas necessárias para aplicação. 
3.1 PROCURAR TESTEMUNHAS PARA ENTENDER O EVENTO ADVERSO QUE 
OCORREU 
O primeiro procedimento da metodologia tem como objetivo entender de modo geral o 
evento adverso, ou seja: 
- Onde ocorreu; de forma a entender a infraestrutura envolvida e a sua influência para o 
evento adverso. 
- Quando ocorreu. 
- O que ocorreu. 
- Se existe (m) equipamento(s) medico(s) envolvido(s) com o evento adverso, e o seu 
modo de envolvimento (direta ou indiretamente). 
- A forma como os indivíduos entenderam sua participação no evento adverso. 
- Entendimento da sequência dos acontecimentos. 
- Pontos conflitantes para o que ocorreu. 
Para contextualizar, os indivíduos que testemunharam o evento adverso são procurados 





- Enfermeiros(as), técnicos(as) de enfermagem, médicos(as), fisioterapeutas, nutricio-
nistas que trabalham na unidade onde ocorreu o evento; 
- Supervisores de unidades, responsáveis pelos departamentos, administradores, ou seja, 
profissionais que trabalham no estabelecimento de saúde podem também estar envol-
vidos, seja direta ou indiretamente; 
- Se o evento adverso possui um equipamento médico envolvido, pode ser importante a 
procura por técnicos, engenheiros de projeto do dispositivo, representantes, ou seja, 
pessoas que fazem parte da equipe do fabricante do equipamento médico; 
- No caso do estabelecimento de saúde possuir um departamento de engenharia clínica, 
podem ser procurados técnicos e responsáveis pelo departamento; 
- Acompanhantes e familiares, além do próprio paciente. 
Os profissionais citados acima são entrevistados de forma espontânea, sem o uso de ne-
nhum tipo de pergunta previamente elaborada, sendo somente convidados a fornecerem sua 
versão para o que ocorreu. Esta abordagem é utilizada para que o relato sobre o evento adver-
so seja o mais imparcial possível. A estruturação de perguntas previamente às entrevistas po-
dem influenciar nas opiniões e fatos que são comentados pelos profissionais, prejudicando a 
apuração dos fatos – vide Fundamentação Teórica, Seção 2.5. Outro ponto importante com 
relação à abordagem utilizada é permitir que o entrevistado funcione como um informante, o 
que é útil quando se está tentando entender e coletar pistas sobre o que ocorreu. 
Após a apresentação da versão para o evento adverso pelos profissionais, os indivíduos 
são indagados sobre a existência de artefatos (relatórios, estudos técnicos, atas de reuniões) 
que auxiliem na validação de seus relatos. Diante da disponibilidade de acesso ao artefato, ele 
é coletado (cópia do documento original) como evidência para colaborar no desenvolvimento 
das conclusões sobre o evento adverso investigado. 
3.2 BUSCAR EM LITERATURA POR INFORMAÇÕES QUE AUXILIEM NA INVES-
TIGAÇÃO DO EVENTO ADVERSO 
Após a contextualização do evento adverso, neste segundo procedimento é iniciado 
um aprofundamento da investigação. A busca em literatura é realizada para entendimento dos 
seguintes pontos: 
a) Uso e principio de funcionamento da tecnologia envolvida: Para um evento adverso 





mento é de fundamental importância para o  entendimento da tecnologia. Assim deve 
ser estudado: 
- Como o equipamento funciona. 
- Quais as especificações técnicas da tecnologia (alimentação elétrica, pontos de ga-
ses, infraestrutura específica para o uso do equipamento). 
- Forma de interação da tecnologia com o operador. 
- Tipos de alarmes, modos de operação, tipos de configurações. 
- Acessórios que acompanham ou acoplados à tecnologia médica. 
Este levantamento permite entender preliminarmente a interação entre o equipamento 
e o ambiente como um todo (seja entre os profissionais da unidade e o equipamento, o 
equipamento e o paciente, ou o equipamento e a infraestrutura). 
b) Eventos similares já ocorridos: As vezes, o evento adverso que esta sendo estudado 
no estabelecimento assistencial de saúde pode ter ocorrido em outros estabelecimen-
tos. Alguns exemplos de bancos de dados que podem fornecer importantes informação 
são: o American Food and Drug Administration (FDA) (FDAa, 2013) Medical Device 
Reports – MDR – (FDAb, 2013), FDA Manufacturer and User Facility Device Expe-
rience - MAUDE – (FDAc, 2013), o ECRI Institute (ECRI, 2013) e a ANVISA (AN-
VISAb, 2015). Os bancos de dados podem ser úteis para a investigação de eventos ad-
versos relacionados ao estudo que está sendo desenvolvido, o que pode fornecer pa-
drões e pistas sobre fatores críticos e problemas potenciais. Outro tipo de fonte que 
pode ser citada são as páginas de fóruns de discussão de profissionais da área de saú-
de. 
c) Legislação relativa ao uso da tecnologia: Leitura de normas e regulações (federais, 
estaduais, municipais, ou do próprio estabelecimento assistencial de saúde) aplicáveis 
ao equipamento médico e à infraestrutura, para a verificação das especificações de in-
fraestrutura do ambiente que está envolvido, ou então os requisitos de segurança para 
uma determinada tecnologia por exemplo. 
3.3 APLICAR TÉCNICAS DE ENGENHARIA DE FATORES HUMANOS 
Após a contextualização do evento adverso e o início do aprofundamento no entendi-





podem surgir. Dependendo do tipo destes questionamentos, uma técnica de Engenharia de 
Fatores Humanos será utilizada.  
 Para questionamentos relativos à infraestrutura, procedimentos, processos e o contexto 
de uso da tecnologia médica no ambiente em que ocorreu o evento adverso (no caso de envol-
ver um equipamento médico), as técnicas de Análise Observacional e Análise de Tarefas se-
rão utilizadas. Por meio da técnica de Análise Observacional é realizada a visita ao ambiente 
em que ocorreu o evento adverso para procurar as respostas aos questionamentos. A Análise 
de Tarefas é utilizada para o melhor entendimento dos processos, procedimentos e suas ativi-
dades críticas, por meio do desenvolvimento do diagrama decisão-fluxo-ação na linguagem 
UML.  
 Com relação à questionamentos relacionados ao equipamento médico, caso o evento 
adverso sob investigação envolva uma tecnologia médica, a Análise Heurística será utilizada. 
Por meio desta técnica, a usabilidade do equipamento pode ser avaliada, identificando pro-
blemas potenciais de usabilidade que podem estar relacionados com a ocorrência do evento 
adverso sob investigação.  
 Nas subseções a seguir o modo de aplicação das técnicas são descritas. 
3.3.1 Análise de Tarefas 
Os procedimentos e processos relacionados com o evento adverso serão observados no 
ambiente envolvido utilizando-se a técnica de Análise Observacional (vide Capítulo 2 – Seção 
2.3.3 – Análise Observacional). Esta técnica auxilia no melhor entendimento sobre como es-
tes procedimentos são executados pela equipe de profissionais de saúde, quais tipos de difi-
culdades enfermeiras, médicos e demais profissionais vivenciam. A técnica é aplicada de 
acordo com o que é apresentado na Fundamentação Teórica, da seguinte forma: 
1. Primeiramente é necessário pedir permissão para a observação do local em que ocor-
reu o evento adverso. No caso do Hospital de Clínicas da Unicamp, um ofício é envi-
ado para a superintendência do hospital, e também a proposta de investigação deve 
ser submetida para o Comitê de Ética e Pesquisa, uma vez que para a apuração dos fa-
tos é necessário a observação e conversa com os profissionais (médicos, enfermeiros, 
técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, entre outros profissionais) que trabalham na 
unidade onde ocorreu o evento adverso. No caso de uma investigação de um evento 





quisa, mas é necessário consultar o departamento jurídico do hospital, de modo que 
seja elaborado um termo de compromisso de sigilo de dados, a fim de garantir confi-
dencialidade dos colaboradores com relação às informações levantadas durante as in-
vestigações; 
2. Antes de realizar a observação, para coleta de informações sobre o ambiente a ser ob-
servado, é realizada uma conversa com o responsável do serviço, para entender de 
maneira geral as atividades que são executadas. Este procedimento auxilia na defini-
ção sobre o que deve ser observado com maior detalhe e de acordo com o foco da in-
vestigação conduzida; 
3. Na sequencia, é iniciada a observação na unidade, utilizando para isso as três perspec-
tivas mencionadas na Fundamentação Teórica (Capítulo 2 – Seção 2.3.2 – Análise 
Observacional). Elas são repetidas o quanto for necessário para melhor entendimento 
da atividade sob observação. No caso de existir uma equipe de investigação, cada 
uma das perspectivas é adotada por um investigador para facilitar as observações. No 
caso da Análise Observacional ser aplicada por um único indivíduo, as três perspecti-
vas são utilizadas simultaneamente, mas anotando cada uma delas separadamente pa-
ra facilitar a análise posterior das informações coletadas. Durante a observação, para 
cada uma das perspectivas é adotado o seguinte procedimento: 
- Anotação do processo: o procedimento, rotina e/ou atividade deve ser obser-
vado de modo a estruturar os passos para sua execução. As anotações devem 
ser feitas de modo sucinto e claro, de forma que ao revisar as anotações seja 
possível relembrar de maneira fácil as atividades. A anotação dos passos para 
a sua realização é feita em uma sequência de itens – cada um representando 







Figura 3.1 – modelo de anotação das atividades durante a análise observacional. 
- Anotação de detalhes: de forma semelhante à anotação do processo, o modo 
como ele deve ser aplicado é o mesmo, com a diferença na perspectiva que é 
adotada para observar a atividade. Para anotar, o modelo é o mesmo utilizado 
para a anotação do processo, mas cada item representa um detalhe crítico do 
que é observado, indicando em que passo ele é verificado (vide Figura 3.2). 
Conforme mencionado na fundamentação teórica, o foco nesta perspectiva é a 
observação de detalhes críticos que podem ocasionar falhas e/ou erros; 
 Procedimento – administração de droga utilizando bomba de infusão 
- O técnico de enfermagem consultou o prontuário do paciente. De acordo com o que 
o próprio profissional comentou, ele faz a consulta para obter informações sobre a 
droga a ser administrada. 
-  Depois de consultar, o técnico foi separar a medicação e todos os insumos para a 
infusão (equipo, luvas, seringa, swab, álcool). 
- Com todos os materiais separados, o profissional realizou a higiene das mãos. 
- Após a higiene, ele se dirigiu ao leito do paciente, e se apresentou para ele, de modo 
que fosse informado o procedimento a ser realizado.  
- Durante a apresentação, foi pedido o consentimento do paciente para a realização 
da infusão. O técnico comentou que no caso da impossibilidade do paciente dar seu 
consentimento, uma pessoa responsável tem de consentir com o procedimento 
(como a mãe, o marido, esposa, tios, avós). 
- Permitindo a administração da infusão, o técnico de enfermagem então prepara a 
medicação – faz a diluição da medicação, checa dosagem,  horário, via a ser 
administrada (oral, intravenosa). Para a preparação da medicação, ele utiliza luvas. 
- Com a bolsa de medicação prepara, o técnico então cola uma etiqueta de 
identificação, em que coloca o nome do paciente, a dosagem e o fluxo de infusão da 
medicação. Neste momento o equipo é preparado e a bomba de infusão também 
tem seu equipo instalado. Para o modelo de bomba observado neste Shadowing, o 
mecanismo de infusão é do tipo peristáltico rotativo.   
- Com a medicação preparada, a pulseira do paciente é verificada, para que seja feita 
a dupla confirmação do paciente. De acordo com informações do profissional 
acompanhado, ele informou que a dupla checagem é um procedimento importante 
que deve ser realizado sempre quando for administrar drogas intravenosas no 
paciente. 
- Após a confirmação do paciente, o seu acesso venoso é higienizado com swab. Em 
seguida, o equipo é conectado ao acesso do paciente. 
- Com o equipo conectado, a bomba é então ligada e programada. Os dados de 
programação são obtidos a partir das informações da infusão que consta no 
prontuário do paciente. De acordo com o técnico de enfermagem, a programação 
tem de ser checada por outro profissional, de modo que seja duplamente verificada 
as informações de infusão. Para isso, o técnico de enfermagem chamou outro 
colega, enfermeiro, que confirmou as informações de infusão. 
- Confirmada as informações,  a infusão de medicação é então iniciada.  
- O técnico de enfermagem realiza após o procedimento o descarte dos materiais 
utilizados (luvas, swab, seringa) em um lixo especifico para insumos hospitalares, 
realiza a desinfecção de suas mãos com álcool, e depois higieniza as mãos lavando 
elas com água e sabão. 








Figura 3.2 – modelo de anotação de detalhes críticos da atividade, processo, procedimento e/ou rotina observa-
da. 
- O “fotografo”: para a coleta de artefatos é importante requerer a autorização 
do responsável pelo ambiente de observação o seu consentimento. Com o con-
sentimento, é realizada a coleta do documento original ou uma cópia do arte-
fato. Esta perspectiva auxilia na recuperação de detalhes observados por meio 
das outras duas perspectivas, e facilita posteriormente a análise do processo, 
procedimento, rotina e/ou atividade observada. 
A partir de todas as observações realizadas, é aplicada a técnica de Análise de Tarefas 
(vide Capítulo 2 – Seção 2.3.3 – Análise de Tarefas). Todas as anotações e artefatos coletados 
durante a Análise Observacional são utilizados para a elaboração do diagrama fluxo-decisão-
ação em linguagem UML da atividade observada. Ela é aplicada de acordo com o que é apre-




- Durante	 a	 preparação	 do	 equipo	 foi	 observado	 que	 o	 procedimento	
realmente	 não	 é	 simples	 de	 ser	 executado.	 Durante	 algumas	 infusões	
observadas,	 foi	 possível	 acompanhar	 que	 o	 técnico	 de	 enfermagem	
deixava	bolhas	de	ar	se	formarem.	Estas	bolhas	representam	um	risco	ao	
paciente,	 uma	 vez	 que	 podem	 causar	 embolia	 no	 paciente.	 Como	 pode	
ocorrer	 de	 o	 profissional	 de	 enfermagem	 não	 perceber	 a	 existência	 de	
bolhas	 de	 ar	 no	 equipo,	 esta	 é	 um	 atividade	 crítica	 para	 o	 processo	 de	
infusão	de	medicação	intravenosa	por	meio	de	bomba	de	infusão.	
- Um	outro	ponto	crítico	para	o	processo	de	administração	de	drogas	por	
meio	da	bomba	de	 infusão	pode	 ser	o	 erro	na	 confirmação	do	paciente.	
Caso	 a	 pulseira	 do	 paciente	 não	 seja	 verificada	 corretamente,	
eventualmente	uma	droga	pode	ser	administrada	por	engano	ao	paciente.	
De	 acordo	 com	 relatos	dos	próprios	profissionais	 observados	durante	o	
Shadowing,	 eventos	 adversos	 de	 pequena	 gravidade	 já	 ocorreram	 na	
unidade.	
- Durante	a	preparação	da	bomba	de	infusão,	uma	atividade	crítica	deve	ser	
destacada:	 muitos	 técnicos	 de	 enfermagem	 encontraram	 dificuldades	




em	 ml/h.	 Esta	 conversão	 representa	 um	 ponto	 crítico	 dentro	 do	






1. Inicialmente é feita a análise das anotações “Análise do processo”. Os itens anotados 
devem ser analisados e resumidos de uma forma breve e clara, de forma que depois, 
ao observar o fluxograma, consiga remeter facilmente ao passo descrito. De forma a 
auxiliar na análise dos passos, os artefatos coletados devem ser utilizados para facilitar 
a recordação dos detalhes do que foi observado. Um ponto importante é relativo ao es-
copo da análise do procedimento, processo, rotina e/ou atividade, que deve ser defini-
do de acordo com o interesse da investigação sendo realizada. Para o exemplo da Fi-
gura 3.1, o modelo de como fica estruturada  a análise após a aplicação do primeiro 
passo da metodologia da Análise de Tarefas pode ser observada na Figura 3.3; 
 
 
Figura 3.3 – aplicação do primeiro passo da metodologia de Análise de Tarefas. 
 
2. Neste segundo passo é verificado a relação entre os passos para execução da atividade 
– se para a execução um determinado passo é exigido uma condição, se mais de um 
passo é executado ao mesmo tempo com outro, se de um passo para o outro é uma se-














































quência de ações. Do mesmo modo como é feita a “Anotação do processo”, as rela-
ções observadas devem ser anotadas, como mostra o exemplo da Figura 3.4. 
 
 
Figura 3.4 – aplicação do segundo passo da metodologia de Análise de Tarefas. 
3. Depois de estabelecer a relação entre os passos, o esquema elaborado no segundo pas-
so da metodologia de Análise de Tarefas deve ser transformado em um diagrama flu-
xo-decisão-ação em linguagem UML, utilizando como base a simbologia já mencio-
nada na Fundamentação Teórica, e apresentada no Anexo D da dissertação, como é 
exemplificado na Figura 3.5.  
 
Figura 3.5 – aplicação do terceiro passo da metodologia de Análise de Tarefas. 
Procedimento – administração de droga utilizando bomba de infusão 
 
- Consultar prontuário; 
 
- Separar insumos;! 
 
 



































FIM Instalar equipo 

















4. O último passo da metodologia de Análise de Tarefa será a observação das anotações 
da perspectiva “Anotação de detalhes”. Elas devem ser analisadas de modo a verificar 
quais são os detalhes críticos do processo, atividade, procedimento e/ou rotina que foi 
observada. Elas devem ser relacionadas com os passos do fluxograma, e para cada 
passo contendo detalhes críticos um círculo vermelho deve ser colocado para indicar a 
existência de possibilidade de erros e/ou falhas, como no exemplo da Figura 3.6. 
 
Figura 3.6 – aplicação do quarto passo da metodologia de Análise de Tarefas. 
3.3.2 Análise Heurística 
Para entendimento da interface homem-máquina de tecnologias envolvidas no ambien-
te e na questão sob analise, esta técnica requer o contato com a tecnologia de modo a vivenci-
ar sua usabilidade. Para guiar a análise, um conjunto de regras heurísticas, definidas por 
Zhang et al. (2004), é utilizado – representando as questões principais com relação à usabili-
dade de tecnologias –, assim como sua escala proposta para avaliação da gravidade do pro-






















FIM Instalar equipo 

















1. Entrar em contato com o equipamento médico envolvido no evento adverso, de forma 
a vivenciar sua usabilidade; 
2. Durante este contato com o equipamento, são pontuados os problemas de usabilidade 
identificados, e para cada um deles são designados seus respectivos níveis de gravida-
de e violações heurísticas. Para este ponto do procedimento, é utilizada a planilha 
apresentada na seção 2.3.1 da Fundamentação Teórica para anotação, com adaptações 
que procuram evidenciar melhor as regras heurísticas violadas. A Figura 3.7 apresen-
ta os campos (colunas da tabela) adaptados, e eles são: 
 
 
Figura 3.7 – trecho da planilha que é utilizada para a Análise Heurística, técnica do terceiro passo da metodolo-
gia de investigação proposta nesta dissertação. 
- Campo “Número”: campo para indicação de um número de referência para o 
problema de usabilidade encontrado, sendo que esta numeração segue um pa-
drão sequencial. 
- Campo “Problema”: campo para descrição sucinta do problema de usabilidade 
encontrado. 
- Campo “Descrição do problema”: é feita uma melhor descrição do problema 
encontrado, bem como indicado os passos para a sua reprodução ou a visuali-
zação. 
- Campo “Heurísticas”: nesta campo, existem 14 colunas, as quais possuem ca-
da uma das regras heurísticas. Para cada problema encontrado, as respectivas 
regras que foram violadas são marcadas. 
- Campo “Nível de gravidade”: para o preenchimento do nível de gravidade re-
lacionado a cada um dos problemas de usabilidade encontrados durante a apli-
cação da técnica no objeto de avaliação; 
3. Para visualizar a análise realizada por outra perspectiva, é elaborada com base na pla-





Teórica, seção 2.3.1 (Figura 2.5) – Análise Heurística –, para identificar aonde se con-
centra os maiores problemas de usabilidade do equipamento médico, de forma a apoi-
ar a análise da relação dos problemas de usabilidade encontrados com o evento adver-
so que está sendo investigado. 
3.4 APLICAR QUESTIONÁRIO PARA INVESTIGAR QUESTÕES ESPECÍFICAS DO 
EVENTO ADVERSO 
Com o primeiro passo da metodologia proposta, uma contextualização do evento ad-
verso é obtida. A revisão de literatura e as técnicas de Engenharia de Fatores Humanos conti-
nuam as investigações, procurando entender aspectos do cenário do evento adverso. No entan-
to, apesar das entrevistas e técnicas de HFE terem sido utilizadas, ainda se faz necessário o 
uso de um instrumento de investigação que formalize as opiniões das testemunhas do próprio 
ambiente em que ocorreu o evento adverso.  
Este quarto procedimento da metodologia consiste na elaboração de um questionário, 
para completar o entendimento do evento adverso investigado. Ele é utilizado para coletar 
impressões, sentimentos e opiniões dos profissionais envolvidos no evento adverso, consti-
tuindo evidências que podem melhorar a análise de pontos da investigação que necessitam de 
melhor esclarecimento. Para isso, o seguinte procedimento foi desenvolvido: 
- O primeiro passo do procedimento é a necessidade de pedido de autorização ao Comi-
tê de Ética para acesso ao local em que ocorreu o evento adverso, bem como para a 
aplicação do questionário. É importante conversar com o supervisor  da unidade em 
que ocorreu o evento adverso, explicar o propósito da aplicação do questionário, pedir 
auxílio para a sua aplicação (como definir o melhor horário para abordagem dos pro-
fissionais, que horário encontrá-los); 
- Verificar as respostas que foram obtidas nos três primeiros passos da metodologia (1 -
Procura das testemunhas, 2 - Busca na literatura, 3 - Aplicação de técnicas de HFE), 
para observar o que ainda não foi respondido, ou então necessita de maior esclareci-
mento; 
- O questionário é desenvolvido, em versão igual para todos os respondentes; 
- Com as autorizações definidas, o questionário é aplicado na unidade em que ocorreu o 





3.4.1 Análise das Informações Coletadas por meio da Aplicação do Questionário 
Como mencionado na seção 2.5, o questionário é o instrumento de interposição que 
serve para auxiliar no levantamento de respostas que ainda necessitam ser respondidas, após a 
aplicação dos passos 1 (seção 3.1) e 2 (seção 3.2) da metodologia.  
 Os dados coletados por meio dos questionários devem ser tabulados, e calculadas as 
porcentagens relativas à frequência com que as alternativas das questões fechadas foram esco-
lhidas. Por exemplo, se após a aplicação do questionário, foi indicado em determinada per-
gunta que 75% dos profissionais entrevistados na unidade responderam de forma semelhante, 
isto pode representar uma importante evidência para identificar uma condição latente na uni-
dade. 
 No caso das perguntas do tipo abertas, as opiniões expressas pelos respondentes de-
vem ser analisadas e correlacionadas com as outras evidências coletadas, para confirmá-las 
como evidências contribuintes para o esclarecimento das condições latentes e básicas para o 
evento adverso investigado. 
3.5 DESENVOLVER CONCLUSÕES COM BASE NA INVESTIGAÇÃO REALIZADA 
E REPORTAR OS RESULTADOS 
Após a realização da investigação, chega o momento da conclusão e definição da pos-
sível causa básica e condições latentes do evento adverso investigado, e apresentação dos re-
sultados obtidos. Para isso, é necessário a análise de todas as evidências coletadas, ou seja: 
- Os casos similares de eventos adversos que foram encontrados durante a busca em li-
teratura; 
- Aspectos de normas, regulações que auxiliam na resposta para os questionamentos re-
alizados com relação à infraestrutura, e também os profissionais envolvidos na inves-
tigação; 
- Documentações fornecidas pelos próprios entrevistados (atas de reuniões, estudos téc-
nicos, entre outras documentações que são pertinentes ao evento adverso); 
- O fluxograma levantado por meio da análise de tarefas; 
- Os dados da aplicação da análise heurística, no caso do envolvimento de um determi-
nado equipamento médico; 





 Com base nas evidências apresentadas acima, é possível concluir o modo como um 
evento adverso possa ter ocorrido no ambiente assistencial de saúde, correlacionando as evi-
dências coletadas para a confirmação da causa básica e condições latentes.  
3.5.1 Desenvolver Diagrama de Ishikawa com base na Análise Realizada 
Após a análise das evidências, e a  conclusão das condições latentes e a causa raiz do 
evento adverso, é elaborado o diagrama de Ishikawa para a facilitar  a visualização dos resul-
tados da investigação. Para o seu desenvolvimento, será tomado como base a fundamentação 
teórica apresentada no Capítulo 2 da dissertação – Item 2.2.2 – Diagrama de Ishikawa. É im-
portante destacar para o desenvolvimento do diagrama as seguintes informações: 
- No campo “efeito” do diagrama, é colocado uma descrição clara e sucinta do evento 
adverso que ocorreu; 
- Após a descrição do efeito no diagrama, são colocados os grupos de causas. Este gru-
po de causas representam a raiz da origem das causas e condições latentes para o 
evento adverso. O grupo de causas depende diretamente de cada evento adverso inves-
tigado, de modo que elas devem ser customizadas para cada investigação; 
- Dentro das ramificações do grupo de causas, as causas latentes, bem como a causa raiz 
do evento adverso são incluídos; 
- Por último, a caixa da causa raiz do evento adverso será evidenciado com contorno 














A metodologia desenvolvida foi aplicada em um estudo de caso no Hospital de Clíni-
cas da Unicamp (HC), para investigar um evento adverso ocorrido na unidade de terapia in-
tensiva (UTI) pediátrica, envolvendo um modelo específico de ventilador pulmonar. 
Para a aplicação do estudo de caso, ele foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética 
da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp – vide Apêndices B e C da dissertação.   
4.1 PROCURAR ENVOLVIDOS PARA ENTENDER O EVENTO ADVERSO QUE 
OCORREU 
Uma vez recebida a informação sobre a ocorrência do evento adverso, a primeira per-
gunta a ser respondida para iniciar a investigação foi: “ Por quê  ocorreu o evento adverso no 
HC da Unicamp?”. Para responde-la foi aplicado o primeiro procedimento da metodologia. 
Foram então realizadas entrevistas informais com os indivíduos possivelmente envolvidos no 
evento adverso: 
- Enfermeiros, médicos, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas e responsáveis pela 
unidade envolvida no evento adverso (UTI Pediátrica do HC); 
- Enfermeiros e responsáveis pela Unidade Respiratória (UR) do HC, local em que os 
ventiladores pulmonares são desinfectados, esterilizados e checados antes do uso; 
- Profissionais de engenharia clínica  do Centro de Engenharia Biomédica (CEB), res-
ponsáveis pela manutenção dos equipamentos médicos do hospital; 
- Enfermeiras responsáveis pela notificação à Rede Sentinela – estratégia da Vigilância 
Sanitária  Pós-Uso/Pós-comercialização de produtos (Vigipós)  - do evento adverso; 
- Técnico do fabricante do ventilador, que também realiza manutenções no modelo de 
ventilador pulmonar envolvido. 
A partir destas entrevistas, foi possível obter as seguintes informações: 
- Um modelo específico de ventilador pulmonar, utilizado na UTI Pediátrica estava 
apresentando problemas técnicos, e desta forma prejudicando o atendimento aos paci-
entes; 
- O problema consiste na fratura da pedra de rubi existente nas válvulas de entrada de 
gases do ventilador (oxigênio e ar comprimido); 





- Todos os equipamentos adquiridos recentemente (em um total de 12) tiveram as vál-
vulas de entrada de gases trocadas pelo menos uma vez; 
- O modelo de ventilador envolvido no evento adverso é semelhante a outro modelo 
mais antigo do mesmo fabricante, o qual raramente apresentou problema de válvula. 
Os dois modelos  possuem a parte pneumática igual, tendo como diferença o software 
e hardware de processamento de dados utilizados. 
- Alguns profissionais entrevistados mencionaram que a rede de gases do hospital não 
gerava o fluxo de gases medicinais necessários para operar o ventilador pulmonar cor-
retamente. Outros profissionais entrevistados afirmaram que a rede de gases do HC es-
tava em conformidade com as normas e resoluções brasileiras. Durante as entrevistas, 
um dos profissionais entrevistados forneceu uma ata de reunião – que houve a presen-
ça de profissionais de Engenharia Clínica do CEB, os responsáveis pelo caso no HC e 
representantes da ANVISA e do fabricante do ventilador, ou seja, todas as partes en-
volvidas. No conteúdo da ata, é afirmado pelo departamento de engenharia clínica que 
as instalações do HC foram verificados (foi realizado um estudo técnico das instala-
ções), e que estavam em conformidade com as normas brasileiras, fornecendo no pon-
to de gases medicinais o valor requerido de pressão e fluxo por norma para os pontos 
de oxigênio e ar comprimido. Devido à confidencialidade das informações da ata de 
reunião, e também de modo a preservar a confidencialidade do fabricante do equipa-
mento, a ata de reunião não foi anexada à dissertação; 
- De acordo com instruções do técnico do fabricante do equipamento ao HC, as válvulas 
deveriam ser reguladas em 5kgf/cm2, o que representa um valor de aproximadamente 
5 Bar; 
- Com relação ao ventilador pulmonar, foram discutidas duas possíveis situações: 
o Ao ter o circuito externo do paciente desconectado, ocorre o vazamento da 
mistura gasosa, e desta forma o equipamento tenta compensar a perda com o 
aumento de fluxo do dispositivo. Na tentativa de compensar o vazamento, o 
ventilador começa a fazer um ruído com nível sonoro alto, ocasionando o pro-
blema de mal funcionamento das válvulas  de entrada de gases  do ventilador; 
o O fato de não se pressionar o botão de aspiração do ventilador, para colocá-lo 
em by-pass durante o processo de aspiração e fisioterapia respiratória no paci-
ente, ocasionava um ruído com nível sonoro alto e problema no funcionamento 





- A questão de falta de treinamento e familiarização com o ventilador foi um ponto ale-
gado por muitos profissionais entrevistados; 
- O fabricante da tecnologia médica e o hospital possuíam diferentes versões para o 
ocorrido. Enquanto o fabricante alegava problema com a rede de gases do hospital, 
profissionais do CEB afirmavam de problemas com o modelo de ventilador pulmonar. 
4.2 BUSCAR EM LITERATURA POR INFORMAÇÕES QUE AUXILIEM NA INVES-
TIGAÇÃO DO EVENTO ADVERSO 
O primeiro procedimento contextualizou o evento adverso, coletando pistas para o desen-
volvimento da investigação. No entanto, algumas informações ainda eram necessárias para 
completar o entendimento inicial do ocorrido. As questões que surgiram após a aplicação do 
primeiro procedimento foram: 
- Qual o princípio de funcionamento do ventilador pulmonar?  
- Quais as especificações técnicas do modelo envolvido no evento adverso? 
- Será que o evento adverso ocorreu somente no HC da Unicamp? 
- Quais as normas aplicáveis ao equipamento médico e à infraestrutura da rede de ga-
ses? 
As respostas obtidas para os questionamentos desenvolvidos, utilizando o segundo proce-
dimento da metodologia desenvolvida serão mostrados nas subseções abaixo. 
4.2.1 Ventilador Pulmonar 
De modo a compreender melhor o equipamento médico envolvido no evento adverso, 
foi realizada uma busca em literatura sobre o princípio de funcionamento da tecnologia médi-
ca, o seu modo de operação, os seus componentes básicos – vide Anexo E para consultar a 
busca em literatura realizada. Também foram consultados os manuais do usuário e técnico, 
para entender como operar o ventilador pulmonar envolvido, mas os resultados destas consul-
tas não foram colocadas na dissertação, de modo a preservar o nome e o fabricante do equi-
pamento médico. A busca em literatura por informações do equipamento auxiliaram em uma 






4.2.2 Investigações nas Bases de Dados 
Com o objetivo de verificar se o evento adverso ocorreu somente no HC da Unicamp, 
foram realizadas buscas em bancos de dados do Food and Drug Administration (MAUDE, 
MDR e recall), do Instituto ECRI e também em um fórum de discussão de profissionais de 
Engenharia Clínica – este fórum é um espaço de discussão de assuntos de engenharia clínica 
de profissionais que trabalham com engenharia clínica no Brasil: 
a) FDA MAUDE, MDR e recall: foram encontrados registros de eventos adversos ocor-
ridos com o modelo de ventilador pulmonar. Ao todo foram 59 ocorrências na base de 
dados do MAUDE (vide Apêndice E para ver todos os registros encontrados), 123 no 
MDR (apêndice F mostra o resultado da pesquisa) e  2 recalls, um referente a proble-
mas de software e outro relativo ao alarme de falta de energia que não estava no nível 
sonoro exigido por norma. No entanto, nenhuma ocorrência se referia ao problema de 
mal funcionamento das válvulas de entrada de gases, problema este relacionado ao 
evento adverso ocorrido no HC da Unicamp.   
b) Fórum de discussão de profissionais de engenharia clínica: a pesquisa revelou a 
ocorrência do mesmo tipo de problema em outros estabelecimentos assistenciais de 
saúde no Brasil. Foram ao todo 5 tópicos de discussão, com um total de 24 mensagens. 
As seguintes informações foram levantadas: 
- Profissionais de engenharia clínica comentaram da questão da rede de gases, em 
que o uso de válvulas redutoras de pressão auxiliaram no aumento da vida útil das 
válvulas de entrada de gases do ventilador, mas não eliminaram a ocorrência do 
evento adverso; 
- Outros profissionais alegaram o fato das normas brasileiras para a rede de gases 
não serem compatíveis com as especificações técnicas do ventilador pulmonar; 
- Houve alegações de que o motivo para a das válvulas de entrada de gases do venti-
lador se relacionava com o seu uso, que muitos profissionais esqueciam de pressi-
onar o botão de aspiração para coloca-lo em by-pass para a realização da aspiração 
do paciente; 
- Profissionais de diversas instituições comentaram que a redução do problema nas 
válvulas do ventilador foi realizada por meio do treinamento e conscientização dos 
profissionais que utilizam o equipamento, reforçando a necessidade de se pressio-





4.2.3 Outras Fontes de Dados 
Outras fontes de dados também foram consultadas para entender melhor o uso do ven-
tilador pulmonar envolvido no evento adverso e sua relação com a rede de gases; ponto este 
que foi destacado pelos profissionais nas entrevistas realizadas no primeiro procedimento da 
metodologia. As outras fontes consultadas foram: 
a) Rede de gases e o manual técnico do equipamento: com relação à infraestrutura da 
Unidade de Terapia Intensiva da Unicamp, foi realizada a verificação da RDC 50 para 
checar informações relativas ao fluxo exigido para os gases medicinais neste tipo de 
ambiente. De acordo com a resolução, em um ambiente de cuidados intensivos devem 
existir dois pontos de alimentação para ar comprimido, dois de gás oxigênio e um para 
vácuo, sendo que todos eles devem possuir um fluxo de 60L/Min. De acordo com a 
ABNT NBR 12188:2012 (Sistemas centralizados de suprimento de gases medicinais, 
de gases para dispositivos médicos e de vácuo para uso em serviços de saúde) estes 
pontos de gases medicinais devem possuir uma padronização de cores para cada um 
dos pontos de gases medicinais, de modo a evitar confusão entre eles e que possibilite 
rápida identificação. Cada um dos pontos devem estar sinalizados da seguinte forma: 
- Ponto de oxigênio: faixa com cor verde emblema acima do ponto; 
- Ponto de vácuo: faixa cinza claro acima do ponto; 
- Ponto de ar comprimido : faixa na cor amarelo segurança acima do ponto. 
O manual técnico do equipamento, aponta que o ventilador para uso pediátrico, forne-
ce um fluxo inspiratório entre 6 a 30L/Min. O fluxo inspiratório máximo do equipamento é de 
180L/Min., o que está de acordo com a norma IEC 60601-2-12:2001 (Particular Requirements 
for the safety of lung ventilators – Critical care ventilators).  
Ainda com relação a este equipamento médico, o fabricante recomenda a utilização de 
válvulas redutoras de pressão de modo a evitar picos de pressão que venham a danificar o 
equipamento. Conforme o dado coletado durante as entrevistas informais, as válvulas deveri-
am ser reguladas em 5kgf/cm2, o que representa um valor de aproximadamente 5 Bar, que 
possui uma relativa margem de segurança com relação à máxima pressão suportada pelo 





4.3 APLICAR TÉCNICAS DE ENGENHARIA DE FATORES HUMANOS 
As entrevistas realizadas no passo um da metodologia permitiram a contextualização do 
problema, e levantaram alguns pontos que necessitavam de respostas. A realização de pesqui-
sa em literatura contribuiu para auxiliar no entendimento de algumas delas, mas algumas per-
guntas ainda necessitavam de respostas, mais esclarecimentos. Para isso, as técnicas de Enge-
nharia de Fatores Humanos foram aplicadas para auxiliar na resposta dos seguintes questio-
namentos: 
- Como é o contexto de utilização do ventilador pulmonar dentro do hospital? 
- Quais são os procedimentos relacionados ao evento adverso?  
- Será que existem atividades críticas, relacionadas ao uso do dispositivo, que poderiam 
estar envolvidas diretamente para a ocorrência do evento adverso? 
- Existem problemas com relação ao modelo de ventilador pulmonar utilizado (interface 
de interação do equipamento com o operador, problemas técnicos)? 
Nas subseções dentro desta seção serão apresentados os resultados da aplicação das técni-
cas de EFH para a investigação do evento adverso.  
4.3.1 Análise Observacional na Unidade Respiratória 
De modo a entender o ciclo de uso do ventilador pulmonar no HC, foi necessário rea-
lizar a análise observacional (vide item 2.3.2) na Unidade Respiratória, unidade responsável 
por realizar a limpeza e desinfecção dos ventiladores pulmonares, não somente do modelo 
envolvido no evento adverso investigado, mas outros modelos utilizados no hospital também.  
O resultado desta análise mostrou o seguinte procedimento: após a limpeza e desinfec-
ção, os equipamentos são testados de forma básica (os dispositivos de ventilação são verifica-
dos com suas funcionalidades de auto teste, em que os itens principais são testados, como os 
sensores de fluxo, a calibração dos sensores do equipamento, checagem de válvulas, baterias 
interna e externa do equipamento, entre outros quesitos). Caso não existam problemas, eles 
são armazenados em uma sala, e ficam à disposição até que alguma unidade do hospital requi-
site seu uso. Caso existam problemas, os técnicos de Engenharia Clínica do CEB são chama-
dos (deve ser realizada uma abertura de ordem de serviço para isso), e então, na própria Uni-





no próprio local, então é realizada a manutenção. Caso contrário, o equipamento é levado para 
o CEB, onde será realizada a manutenção necessária.  
Para o deslocamento do equipamento do HC para o CEB, por se tratar de um patrimô-
nio da Unicamp, uma ordem de serviço deve ser emitida de modo que o serviço de patrimônio 
realize o transporte do equipamento entre os locais. 
4.3.2 Análise Observacional na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica 
A análise observacional realizada na UTI Pediátrica mostra os seguintes procedimen-
tos: 
- Por meio da requisição à Unidade Respiratória (unidade esta descrita na subseção 
acima), um dos técnicos de enfermagem que trabalham na unidade desce até a Unida-
de Respiratória e coleta o equipamento. Geralmente, o mesmo profissional que traz o 
equipamento à UTI Pediátrica e quem realiza a instalação do ventilador no leito do pa-
ciente, conectando o dispositivo na tomada de energia elétrica e também os cabos de 
alimentação dos gases medicinais (oxigênio e ar comprimido). Esta é a pré-instalação 
do equipamento, que geralmente é realizada antes da chegada do paciente ao leito 
(como em muitas situações observadas, que o paciente está para chegar após um pro-
cedimento cirúrgico por exemplo);  
- Outra atividade comumente realizada é a pré-programação do ventilador, realizada ge-
ralmente também antes da chegada do paciente ao leito. Com base nas informações 
prévias sobre o paciente, tais como peso, altura, patologia, procedimentos cirúrgicos a 
que foi submetido. O médico é quem executa a programação básica do ventilador; 
- Com a chegada do paciente, a primeira situação verificada (sendo esta uma atividade 
específica para a unidade observada) é se o indivíduo está intubado, de modo a conec-
tá-lo no ventilador pulmonar. Caso não esteja, o paciente é sedado, e colocado o tubo 
traqueal. Para verificar se a intubação está correta, o paciente é ventilado manualmente 
com um ressuscitador manual. Na existência de problemas, o tubo é reposicionado e 
ventilado manualmente para nova conferência. Persistindo o problema, o mesmo pro-
cedimento é realizado até que a intubação esteja correta. A partir deste momento, o 
ventilador é conectado ao paciente (lembrando que ele já foi pré-programado com os 
parâmetros do estado do paciente), e os ajustes finais na programação do ventilador 





- Durante o uso do ventilador pulmonar pelo paciente, algumas atividades são realizadas 
pelos profissionais da unidade (médicos, enfermeiros(as) e técnicos(as) de enferma-
gem): 
o De acordo com o monitoramento feito do estado do paciente pelos profissio-
nais mencionados, caso ocorra mudanças no seu estado fisiológico, torna-se 
pertinente o ajuste de programação do ventilador, sendo que para o caso da 
Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica este ajuste é feito pelos médicos; 
o Os profissionais de enfermagem e médicos também auxiliam na manutenção 
da sedação do paciente, quando ele se encontra em suporte ventilatório. Na 
unidade em questão, os pacientes submetidos a tratamento utilizando este mo-
delo de ventilador geralmente estão sedados, uma vez que a intubação é um 
procedimento que gera desconforto ao indivíduo – principalmente quando se 
trata de crianças; 
o Um procedimento rotineiro na unidade, que utiliza o modelo de ventilador 
pulmonar mencionado é a aspiração de secreção do paciente. Este procedimen-
to visa remover secreções que se acumulam no tubo endotraqueal, que caso 
não sejam removidas podem interferir no suporte ventilatório fornecido. Para 
este procedimento, o profissional (geralmente o profissional de fisioterapia ou 
o técnico de enfermagem) insere uma extensão de PVC no ponto de saída de 
vácuo localizado próximo do leito do paciente (que contém um frasco redutor 
colocado, de possui o objetivo de permitir o encaixe da extensão de PVC). Esta 
extensão é conectada em um frasco coletor. Outra extensão de PVC é conecta-
da também ao frasco coletor, sendo que sua outra ponta é conectada à sonda de 
aspiração. O esquema simplificado da conexão das extensões de PVC, frasco 
coletor e ponto de ar comprimido, elaborado durante a análise observacional 
realizada, pode ser conferida na Figura 4.1. Após esta preparação, o ventilador 
deve ser colocado em by-pass utilizando um botão existente em sua interface 
principal (botão de aspiração). Com isso, o circuito externo do paciente pode 
ser desconectado de modo a não ocasionar problemas ao ventilador (conforme 
descrito no manual do equipamento). Após o procedimento, o ponto de vácuo é 
acionado e o profissional então realiza a aspiração do paciente. Posteriormente,  
o ponto de vácuo é desligado e a sonda utilizada é descartada. É importante in-
dicar que para cada procedimento de aspiração realizada, uma nova sonda deve 





sido utilizada anteriormente para o mesmo paciente. Em algumas atividades de 




Figura 4.1 – esboço de ligação da sonda de aspiração no ponto de ar comprimido, feito durante Análise Obser-
vacional na UTI Pediátrica do HC. 
o Outra atividade observada em que é necessário pressionar o botão de aspiração do 
ventilador é durante a realização de terapia respiratória no paciente, A terapia consiste 
em movimentar o paciente, executar a ventilação manual de modo a exercitar os mús-
culos respiratórios do paciente, para que gradualmente torne o indivíduo menos de-
pendente de ventilação mecânica auxiliar; 
o Os profissionais de enfermagem e fisioterapia também operam o ventilador pulmonar, 
como no momento de realizar o procedimento de aspiração do paciente e fisioterapia 
respiratória, por exemplo. Caso o ventilador venha a disparar um alarme de aviso, o 
profissional de enfermagem e fisioterapia deve ser capaz de atender esta situação. En-
tretanto, o observado foi que, principalmente a maioria dos profissionais de enferma-
gem, por não conhecerem o suficiente sobre o modelo de ventilador envolvido na 
evento adverso investigado, em muitas situações de alarme foi frequente observar que 
os enfermeiros(as) e técnicos(as) de enfermagem não conseguiam solucioná-los, inclu-
sive com comentários do tipo “eu não sei porque o equipamento está emitindo este 
alarme“, ou então “o que significa esta mensagem de alarme?“. 
4.3.3 Análise Observacional na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica 
Com base no observado nas Unidades Respiratória e Intensiva Pediátrica do HC, foi 





guagem UML dos procedimentos observados. Para facilitar a análise, foram elaborados três 
diagramas, um para exemplificar as atividades realizadas na Unidade Respiratória, outro para 
as atividades realizadas na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica e outro para mostrar com 
maiores detalhes o procedimento de aspiração do paciente. Para cada um dos diagramas, fo-
ram identificadas e apontadas com um círculo vermelho as atividades potencialmente críticas 
e problemas que se relacionam com o evento adverso investigado. 
4.3.3.1 Diagrama fluxo-decisão-ação das atividades na Unidade Respiratória 
Com base no que foi observado na Unidade Respiratória, o diagrama apresentado na 
Figura 4.2 foi elaborado. 
As atividades críticas indicadas no diagrama foram: 
- Avaliação do equipamento pelo técnico de Engenharia Clínica do CEB: como um ser 
humano, ele pode ser falível a erros, e algo que pode ocorrer é a questão do técnico 
não identificar se o ventilador apresenta problema na válvula, ou também não identifi-
car algum outro problema no equipamento (como problemas nas baterias do dispositi-
vo por exemplo), que pode resultar em problemas durante o seu uso na Unidade de Te-
rapia Intensiva Pediátrica. 
- Montagem e checagem do ventilador: realizado por profissionais de enfermagem da 
Unidade Respiratória, que podem não perceber problemas no ventilador pulmonar, 
devido à sua interface complexa (segundo comentários feitos pelos profissionais que 
trabalham na UTI Pediátrica durante a Análise Observacional realizada), podendo 
ocasionar erros na leitura de mensagens e informações fornecidas pelo equipamento. 
Outro ponto dentro da montagem e checagem é a calibração do equipamento, que caso 
não seja realizada de modo correto, pode contribuir indiretamente para a ocorrência de 
problemas com a válvula do equipamento (como a leitura correta dos valores de pres-
são e fluxo da entrada de gases medicinais pelo ventilador, e desta forma prejudicando 






Figura 4.2 – diagrama fluxo-decisão-ação do ciclo do ventilador pulmonar na Unidade Respiratória. 
4.3.3.2 Diagrama fluxo-decisão-ação das atividades na Unidade de Terapia Intensiva Pe-
diátrica 
Com base no que foi observado na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica, o diagra-
ma apresentado na Figura 4.3 foi elaborado. 
O diagrama representa o ciclo de uso do ventilador pulmonar na unidade, de forma es-
quematizada, em que apresenta desde o momento que o equipamento é coletado na Unidade 
Respiratória, pré-instalado, pré-programado, até o momento em que é utilizado para tratamen-
to no paciente, e depois removido e realizada a devolução para a UR, de modo que possa ser 
reutilizado em outro momento. 
Após uso, ventilador 
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Figura 4.3 – diagrama fluxo-decisão-ação do ciclo do ventilador pulmonar na Unidade de Terapia Intensiva 
Pediátrica. 
No diagrama existe a atividade chamada “Tratamento do Paciente“, que representa as 
atividades realizadas com relação ao cuidado prestado ao paciente, como mencionado anteri-
ormente: a aspiração do paciente – ver Figura 4.4 –, a programação do ventilador para ajuste 
conforme o estado do paciente, terapia respiratória, além da manutenção da sedação do paci-
ente. 
De todas as atividades, duas apresentam fatores críticos que podem ocasionar o evento 
adverso investigado. A primeira é a instalação do ventilador no leito do paciente. Dos pro-
blemas que podem ocorrer, uma delas é com relação às válvulas redutoras de pressão. Pelo 
que foi observado na unidade, elas estão todas reguladas para a pressão de 5 kgf/cm2 (possu-
em selo de calibração do INMETRO), o que representa aproximadamente 5 Bar, valor este 
adequado para funcionamento correto do ventilador. No entanto, antes da instalação do venti-
lador, em nenhum momento foi verificado se o valor realmente estava ajustado, o que poderia 
eventualmente ocasionar problemas caso alguma delas estivesse sem esta regulação. Outro 





marcações de cores preconizadas por norma, No entanto, não existia a identificação dos pon-
tos com o nome de cada um dos gases medicinais.  
Na atividade de instalação do ventilador no paciente, após sua intubação, um problema 
potencial que pode ocorrer é a conexão do tubo com o ventilador não ser realizado adequa-
damente pelo médico, o que pode ocasionar um vazamento de ar no circuito externo do paci-
ente. Isto também pode fazer com que o ventilador procure compensar a perda, exigindo um 
fluxo no qual a rede de gases não é capaz de suportar, fazendo com que o equipamento venha 
a ter problemas com sua válvula de controle do fluxo de gases medicinais de alimentação. Um 
outro problema identificado nesta atividade são as camas e berços utilizados na UTI Pediátri-
ca, que são altas, pois são ajustadas de modo que os profissionais que fornecem assistência ao 
paciente possuam o melhor posicionamento para prestar os cuidados necessários. No entanto, 
com as camas mais altas o circuito expiratório do ventilador não fica no posicionamento ade-
quado – sendo este ajuste de conhecimento e responsabilidade dos profissionais que operam o 
equipamento médico  -, o que ocasiona o acúmulo de água no circuito. Esta água, periodica-
mente retirada pelos profissionais de enfermagem da unidade, muitas vezes ocasiona proble-
mas de umidade na válvula de exalação, danificando o equipamento. 
Para a atividade de tratamento do paciente, temos alguns procedimentos indicados no 
diagrama. A Figura 4.4 mostra a sequencia para aspiração do paciente, sendo este um dos 
procedimentos mais rotineiros e frequentes que se observou na unidade. 
 
 





Nele, o profissional de enfermagem remove as secreções acumuladas na intubação do 
paciente, e para isso, um dos procedimentos executados é pressionar o botão de aspiração do 
ventilador, de modo que o circuito expiratório do paciente possa ser desconectado e a aspira-
ção realizada. Outra atividade observada também foi a fisioterapia respiratória realizada diari-
amente nos pacientes da unidade pelos profissionais de fisioterapia. Para a realização desta 
atividade também é necessário pressionar o botão de aspiração do ventilador, de modo que 
possam ser realizados a terapia com o ressuscitador manual, além também da atividade de 
remoção de secreção da intubação do paciente. Outras atividades observadas também foram o 
ajuste de programação da ventilação pelos médicos, e a administração de medicações para os 
pacientes (como a aplicação de sedação para os pacientes ventilados mecanicamente pelo 
equipamento). Um outro ponto que se observou na atividade de tratamento do paciente, e que 
também pode contribuir para o evento adverso, foi a desconexão do circuito expiratório do 
paciente pela sua própria movimentação do corpo. Ao se movimentar, eventualmente o circui-
to expiratório pode desencaixar parcialmente do dispositivo de intubação, causando vazamen-
to, e novamente fazendo com que o ventilador tente compensar a perda, ocasionando o pro-
blema técnico no equipamento. 
4.3.3.3 Análise Observacional da atualização de software do modelo de ventilador pelo 
técnico do fabricante 
Uma outra análise observacional realizada na Unidade Respiratória do Hospital de 
Clínicas, foi a observação do técnico do fabricante do ventilador na atividade de manutenção 
nos ventiladores, trocando a válvula em alguns equipamentos e atualizando o software de to-
dos eles. Em todos eles, foi observado o técnico conectando o ventilador na alimentação elé-
trica, e também conectando a alimentação de gases, pois após esta manutenção todos os venti-
ladores passaram por auto teste e calibração.  
Outra atividade também realizada durante esta atividade de manutenção e atualização 
dos ventiladores, foi a simulação de um dos eventos que causavam problemas nas válvulas de 
entrada de gases do ventilador, em que o circuito expiratório era deixado aberto sem pressio-
namento do botão para colocar o dispositivo em by-pass. O que se observou foi que o equi-
pamento deixou de apresentar o ruído que acontecia quando a situação ocorria, demonstrando 





bricante, a comprovação somente poderá ser confirmada com o tempo, avaliando-se o tempo 
de troca de válvulas do equipamento. 
4.3.3.4 Análise Heurística realizada no modelo de ventilador envolvido na investigação 
Com o uso das técnicas de análise observacional e de tarefas, foi possível entender 
melhor o processo de uso do ventilador no hospital. Para completar,  conforme descrito na 
metodologia – Item 3.3.2 –, foi realizada a Análise Heurística no ventilador pulmonar.  Ao 
todo foram encontrados 15 problemas, com um total de 51 violações heurísticas, distribuídas 
em 13 regras distintas, com exceção das regras “Encerramento” e ”Documento” – O resultado 
completo da análise realizada no ventilador pode ser observada no Apêndice G desta disserta-
ção. A regra heurística mais violada foi “Correlação” (10), seguidas das regras “Memória” 
(9), “Prevenir Erro” (8) e Visibilidade (7). Dos 15 problemas encontrados, 8 deles foram clas-
sificados como grave ou catastrófico – níveis 3 e 4 respectivamente, de acordo com a classifi-
cação de Zhang et al. (2004) –.  O gráfico de dispersão das violações heurísticas encontradas 
pode ser visto na Figura 4.5 abaixo, e o gráfico indicando a dispersão dos níveis de severida-
des para os problemas encontrados pode ser visto na Figura 4.6. 
 
 
Figura 4.5 – gráfico de dispersão das violações heurísticas encontradas com a aplicação da técnica de Análise 






Figura 4.6 – gráfico de dispersão dos níveis de severidades atribuídos aos problemas encontrados com a aplica-
ção da técnica de Análise Heurística no ventilador pulmonar. 
Dentre os problemas encontrados na análise heurística, os mais críticos (e que consti-
tuem problemas na interface que contribuem para o evento adverso) foram a seleção de knob 
na interface, o botão para colocar o ventilador em by-pass pouco intuitivo, o modo de confir-
mação das opções na tela do equipamento, além das mensagens de erro pouco intuitivas (a 
descrição mais completa do problema pode ser observado no Apêndice H da dissertação). 
4.4 APLICAR QUESTIONÁRIO PARA INVESTIGAR QUESTÕES ESPECÍFICAS DO 
EVENTO ADVERSO 
Após a aplicação dos três passos da metodologia ( Capítulo 3 – Itens 3.1, 3.2 e 3.3), 
muitas respostas foram obtidas com relação ao evento adverso investigado. A contextualiza-
ção permitiu entender de modo geral o evento adverso; a busca em literatura forneceu respos-
tas para um melhor entendimento do equipamento médico envolvido, das normas técnicas 
relacionadas à infraestrutura da UTI Pediátrica (local em que ocorreu o evento adverso); e as 
técnicas de Engenharia de Fatores Humanos responderam questões relativas aos procedimen-
tos, processos executados por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e fisioterapeutas 





também foi utilizada para entender melhor a interface do ventilador pulmonar, investigando 
sua usabilidade.  
No entanto,  mesmo com todas as respostas coletadas, ainda existiam perguntas que 
necessitavam de respostas, para entender melhor as condições latentes do evento adverso, que 
eram: 
- Qual o nível de experiência dos profissionais que trabalham na UTI Pediátrica? 
- Será que condições do ambiente influenciavam para a ocorrência do evento adverso 
(como estresse, carga de trabalho por exemplo)? 
- Qual suas impressões com relação ao uso da tecnologia médica? Será que se sentem 
seguros em operá-lo? 
Para isso, um questionário adicional foi elaborado para aplicação entre os profissionais 
que trabalhavam na unidade, de modo a coletar suas impressões e opiniões.  
A Análise Observacional na UTI Pediátrica permitiu observar os procedimentos de as-
piração e também da terapia respiratória realizada no paciente. No entanto, apesar de verificar 
situações em que os profissionais eventualmente esqueciam de pressionar o botão de aspira-
ção durante os procedimentos, era importante incluir no questionário uma questão específica 
sobre o procedimento, de modo a compreender melhor se o esquecimento dos colaboradores 
poderia realmente representar uma condição latente para o evento adverso. 
Outro ponto que também não foi completamente solucionado com a aplicação da téc-
nica de Análise Observacional foi o problema que estava ocorrendo no circuito expiratório do 
ventilador pulmonar. Durante a aplicação da técnica foi possível verificar que o circuito apre-
sentava problema ergonômico de posicionamento, e que resultava em acúmulo de água, po-
dendo potencialmente contribuir para a ocorrência de problemas na válvula de exalação do 
ventilador pulmonar. No entanto, mesmo com colaboradores indicando o problema durante as 
observações, era necessário entender como compreendiam esta questão. Desta forma, no 
questionário foi adicionado uma questão específica sobre o circuito expiratório do ventilador 
pulmonar. 
Um último ponto que também necessitava ser colocado no questionário era a influên-
cia do ambiente da UTI Pediátrica sobre os colaboradores. Para isso, foram desenvolvidas 
perguntas específicas para o colaborador responder, para entender como o estresse, a carga de 
trabalho e as interrupções poderiam contribuir para a ocorrência do evento adverso.  
Nas subseções desta seção será comentado sobre as questões desenvolvidas e os resul-
tados obtidos com sua aplicação. Primeiramente será descrito os resultados de maneira geral, 





O questionário foi aplicado aos profissionais colaboradores da UTI Pediátrica, totali-
zando 34 profissionais (entre enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas e médi-
cos). Consentiram em colaborar com a investigação 17 técnicos de enfermagem, 8 enfermei-
ros, 6 fisioterapeutas e 3 médicos. O questionário desenvolvido pode ser verificado no Apên-
dice A desta dissertação, e os documentações envolvidas para a aplicação do questionário 
dentro da UTI Pediátrica (Ofício de autorização do HC, Autorização do Comitê de Ética e 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) podem ser observados nos apêndices B, C e D, 
respectivamente. 
4.4.1 Resultados 
Os resultados serão aqui apresentados sob forma de tabelas, de acordo com cada uma 
das perguntas do questionário desenvolvido. Nas tabelas são indicadas as porcentagens, com o 




1) Qual a sua profissão? 





8,8% (3) 23,53% (8) 50% (17) 17,65% (6) 
 
2) Há quanto tempo trabalha na profissão? 
Tabela 4.2 – nível de experiência dos profissionais entrevistados. 
Menos de 1 ano Entre 1 e 3 anos Entre 3 e 5 anos Mais que 5 anos 
8,8% (3) 11,76% (4) 11,76% (4) 67,64% (23) 
 
O nível de experiência verificado entre os profissionais de medicina foram de 1 a 5 





anos de experiência (4), e os demais entre 1 e 5 anos. Entre os 17 técnicos de enfermagem que 
colaboraram com a investigação, 16 (94%) afirmaram possuir mais de  5 anos de experiência 
na profissão, e 1  afirmou possuir entre 3 e 5 anos. Finalmente, para o grupo de fisioterapeu-
tas, 3 (50%) afirmaram possuir mais que 5 anos de experiência, e os demais menos de 1 ano. 
 
3) Você já realizou treinamento em ventiladores pulmonares? 
Tabela 4.3 – profissionais com ou sem treinamento em ventiladores pulmonares. 
Sim Não 
55,88% (19) 44,12% (15) 
 
Do total de colaboradores que responderam ao questionário, todos os médicos da uni-
dade afirmaram não terem recebido nenhum treinamento em ventiladores pulmonares. Para os 
enfermeiros, quase todos possuem treinamento em ventiladores pulmonares (7, que representa 
87,5% do total). Dentre os técnicos de enfermagem 8 (aproximadamente 47%) possuem trei-
namento, e metade de todos os fisioterapeutas que participaram da investigação afirmaram 
possuir treinamento em ventiladores pulmonares.  
 
• Se sim, quais modelos? 
Tabela 4.4 – treinamento em ventiladores pulmonares. 
Modelo A Modelo B* Modelo C Modelo D Outro 
0% (0) 74% (14) 47,4% (9) 0% (0) 53% (10) 
       * Modelo B  é o modelo de ventilador pulmonar envolvido no evento adverso. 
 
Dentre os enfermeiros que possuem treinamento, todos responderam possuir conheci-
mentos no Modelo B, envolvido no evento adverso. Dos 8 técnicos de enfermagem que afir-
maram possuir treinamento em ventiladores pulmonares, 6 (75%) realizaram treinamento no 
Modelo B.  Dentre o grupo de fisioterapeutas, 2  (66,66%) dos 3 profissionais que possuem 








4) Você se sente seguro em operar ventiladores pulmonares? 
Tabela 4.5 – profissionais que se sentem ou não seguros em operar ventiladores pulmonares. 
Sim Não 
38,24% (13) 61,76% (21) 
 
Dentre o grupo de fisioterapeutas, todos afirmaram se sentir seguros em utilizar venti-
ladores pulmonares. 
 
4.1) Se não, indique por favor quais fatores que mais afetam sua falta de segurança para 
cada modelo: 
Tabela 4.6 – motivos para a falta de segurança do uso de ventiladores pulmonares pelos profissionais entrevista-
dos. 
Fatores Modelo A Modelo B* Modelo C Modelo D Outro 
Falta de treinamento 13,04% (6) 32,61% (15) 23,91% (11) 13,04% (6) 17,39% (8) 
Falta de conhecimento 
sobre o modelo de 
ventilador 
18,18% (6) 33,33% (11) 21,21% (7) 12,12% (4) 15,15% (5) 
Carga de trabalho 
(atividades rotineiras 
na unidade) exige 
rapidez na operação, o 
que me deixa inseguro 
com relação ao uso do 
equipamento 
12% (3) 40% (10) 28%  (7) 12% (3) 8% (2) 
Possibilidade de co-
meter erros durante a 
operação 
8,11% (3) 40,54%  (15) 29,73% (11) 8,11% (3) 13,51% (5) 
Possibilidade  de ser 
culpado por erro even-
tualmente cometido 
10,71% (3) 39,29% (11) 28,57% (8) 10,71% (3) 10,71% (3) 
A interface do equi-
pamento dificulta a 
execução das tarefas 
15,38% (2) 30,77% (4) 30,77% (4) 15,38% (2) 7,69% (1) 





Dos 21 profissionais que responderam não se sentir seguros em operar ventiladores 
pulmonares, 20 profissionais (95%) responderam a esta questão. Apenas 1 profissional que 
afirmou se sentir inseguro não respondeu a esta questão, além dos 13 profissionais que res-
ponderam na questão número 3 se sentirem seguros em operar o equipamento médico (que 
representam 41,18% do total de colaboradores que colaboraram com a investigação). 
Para esta questão, um dos médicos que a respondeu (33%) afirmou não se sentir segu-
ro em operar ventiladores pulmonares, pela falta de treinamento com o equipamento médico, 
além de afirmar que possui receio de cometer erros durante o uso do Modelo B de ventilador 
pulmonar.  
Com relação ao grupo de enfermeiros, o motivo mais recorrente verificado foi possibi-
lidade de cometer erro durante a operação do equipamento médico (assinalado 5 vezes) para o 
Modelo B de ventilador pulmonar (62,5% do total de enfermeiros entrevistados que afirma-
ram não se sentir seguros em operar o equipamento médico), envolvido no evento adverso. 
Entre os técnicos de enfermagem, os motivos mais recorrentes foram (com relação ao 
Modelo B de ventilador pulmonar): 
- Falta de treinamento (10, o que representa um total de 71% dos técnicos que se sentem 
inseguros em operar ventiladores pulmonares); 
- Medo em cometer algum erro durante o manuseio do dispositivo (9 – aproximadamen-
te 64%); 
- Possibilidade de serem considerados culpados no caso de cometerem um erro (9 – 
aproximadamente 64%); 
- Falta de conhecimento no modelo (8 – aproximadamente 57%); 
- Carga de trabalho que exige rapidez na operação, deixando-o inseguro no uso da tec-
nologia (8 - aproximadamente 57%).  
 
5) Com relação ao Modelo B, alguma vez você já se esqueceu de pressionar o botão de 
 (utilizado para fazer a aspiração ou terapia ventilatória) durante a reali-
zação de um determinado procedimento? 
Tabela 4.7 – profissionais que se esqueceram de pressionar o botão de by-pass do ventilador pulmonar envolvi-
do no evento adverso. 
Sim Não 






Oxigenação para aspiração bronquial
Oxigenação para aspiração bronquial
Para evitar o risco de hipoxia durante a aspiração 
bronquial, o Evita 4 oferece um programa para 
oxigenação durante a remoção de secreções.
Após a inicialização do programa, o Evita 4 ventila o 
paciente no modo ventilatório em uso para uma fase de 
oxigenação inicial de 180 segundos. No modo adulto, o 
ventilador fornece 100% do volume com oxigênio, no 
modo pediátrico fornece a concentração de O 2 mais 25% 
(ex.: ajuste = 60%Vol.; administrado = 75%Vol.)
Quando o ventilador está desconectado para execução da 
aspiração, o Evita 4 interrompe a ventilação. Durante o período 
de aspiração, os alarmes sonoros são silenciados, de forma 
que o procedimento de aspiração não seja transtornado.
Após a aspiração e o reconhecimento auto ático da 
reconexão, o Evita 4 fornece uma concentração elevada 
de O 2 para a fase de oxigenação final de 120 segundos. 
No modo adulto, a concentração de O 2 é de 100% do 
volume. No modo pediátrico, a concentração 
administrada é 25% superior a concentração ajustada.
Durante e após a aspiração, o limite inferior de alarme 
para o volume minuto é desativad  por 2 minutos.
Os outros alarmes são desativados urante a aspiraçã  e 
após 15 segundos da reconexão.
A oxigenação só é possível se o sensor de fluxo estiver 
funcionando corretamente ou se a monitoração do fluxo 
estiver desativada.
Antes da aspiração
1 Mantenha a tecla »O2    suction« (aspiração) 
pressionada até que o LED amarelo se acenda.
O Evita 4 ventila o paciente no modo ventilatório em uso 
com a concentração de O 2 elevada: 100% do volume de 
O 2 no modo adulto, e uma concentração de O 2 25% 
superior ao valor ajustado no modo pediátrico.
Caso a PE EP ajustada não seja superior a 4 mbar, uma 
PE EP de 4 mbar será automaticamente ativada. Esta PE EP 
permite que o Evita 4 detecte a desconexão que será e
subsqüente. Os outros parâmetros ventilatórios 
● Exibição na linha de auxílio na parte inferior da tela:
O2 enrichment 180 s (oxigenação 180s)
O tempo restante é contado de forma regressiva e 
contínua. Esta oxigenação inicial dura no máximo 180 
segundos. Durante este período, o Evita 4 aguarda pela 
desconexão para a execução da aspiração.
Se não houver a desconexão passados os 180 segundos, 







Para a questão, dois dos três médicos afirmaram (66,66%) que já se esqueceram de 
pressionar o botão de by-pass do Modelo B de ventilador pulmonar. Do grupo de enfermeiros,  
5 (62,5%) afirmaram que se esqueceram de pressionar o botão alguma vez. Entre os técnicos 
de enfermagem, a porcentagem foi de 64% (11 dos 17 profissionais que colaboraram com a 
investigação), e para os fisioterapeutas a porcentagem foi de 33% (2 dos 6 profissionais).    
 
6) Você concorda que a posição ergonômica do circuito expiratório do ventilador pul-
monar apresenta problemas ergonômicos com relação ao seu posicionamento, de forma 
que isto causa problemas no ventilador pulmonar (como o acúmulo de água no circuito 
expiratório)? 
Tabela 4.8 – opinião dos profissionais com relação à questão de concordar se  o posicionamento ergonômico do 
circuito expiratório do paciente apresenta problemas. 
Sim Não 
93,94% (31) 6,06% (2) 
 
De todos os profissionais participantes, um deles não respondeu a esta questão. As 
porcentagens calculadas para esta questão, portanto, foram feitas tomando como base o núme-
ro de profissionais que responderam  (33 colaboradores). 
 
7)Você se sente estressado(a) em razão de seu trabalho na unidade? 
Tabela 4.9 – profissionais que se sentem ou não estressados devido à sua rotina de trabalho na unidade. 
Sim Não 
32,35% (11) 67,65% (23) 
Para esta questão, foi observado que 50% (4) dos profissionais de enfermagem, 
35,29% (6 dos 17) dos técnicos de enfermagem se sentem estressados devido às suas rotinas 
de trabalho na unidade. Para o grupo de médicos, apenas 1 dos três (33,33%) afirmou se sentir 
estressado, enquanto para o grupo de  fisioterapeutas não houve nenhum profissional que ale-








8) Você acredita que a sua carga de trabalho na unidade seja elevada? 
Tabela 4.10 – profissionais que concordam ou não com a opinião de que sua rotina de trabalho na UTI Pediátri-
ca é elevada. 
Sim Não 
48,48% (16) 51,52% (17) 
 
Novamente, assim como na questão de número 6, houve um participante que não res-
pondeu à questão. As porcentagens calculadas para esta questão foram calculadas tomando 
como base o número de profissionais que a responderam (33, que representa aproximadamen-
te 97% do total de colaboradores). 
Os médicos afirmaram de forma unânime, possuir carga de trabalho elevadas. Dentre o 
grupo de enfermeiros, 5 de 8 pessoas responderam “sim” para a questão (62,5%), para os téc-
nicos de enfermagem a porcentagem foi de 53,25% (9 de 16 colaboradores), e para os fisiote-
rapeutas foi unânime a afirmativa de que suas cargas de trabalho não eram elevadas.  
 
9) Com relação a interrupções durantes a execução de atividades do seu dia a dia de tra-
balho, você acha: 
Tabela 4.11 – opinião dos profissionais com relação a interrupções durante a execução de atividades na unidade. 
Resposta Porcentagem 
É interrompido muitas vezes ou eventualmente durante a execução de ativi-
dades, mas isto não causa nenhum problema 
35,29% (12) 
É interrompido muitas vezes durante a execução de atividades e isto causa 
problemas para a atividade que estava sendo executada (como a perda de 
concentração, ou tempo para retomar o que estava sendo feito por exemplo) 
38,24% (13) 
Eventualmente é interrompido durante a execução de atividades, mas quan-
do isto ocorre causa problemas para a atividade que estava sendo executada 
20,59% (7) 
Não é interrompido durante a execução de atividades 2,08% (2) 
 
Todos os médicos colaboradores com a investigação afirmaram ser interrompidos 





Para o mesmo problema afirmado pelos médicos, o percentual foi de 75% para os enfermeiros 
(6 dos 8 colaboradores), 64,71% (11 dos 17 colaboradores) para os técnicos de enfermagem. 
Dentre o grupo de fisioterapeutas, 83,33% (5 dos 6 colaboradores) afirmaram ser interrompi-
dos, mas que isto não causa nenhum problema na execução de suas atividades, e o profissio-
nal fisioterapeuta restante afirmou não ser interrompido durante a execução de suas ativida-
des. 
 
10) Com relação ao uso dos ventiladores pulmonares (infraestrutura, equipamentos, 
profissionais), você gostaria de comentar sobre algum problema ou fator que interfere 
na assistência ao paciente, ou mesmo represente um risco no uso diário do equipamento 
na unidade? 
As impressões fornecidas por meio desta questão foram: 
- Falta de interação entre os diversos profissionais existentes (médicos, fisioterapeutas, 
enfermeiros, técnicos de enfermagem, etc.). Dificilmente o tratamento do paciente é 
discutido de forma conjunta; 
- Falta de trabalho em conjunto durante a intubação e desintubação do paciente, pro-
gramação do ventilador; 
- Dificuldade em entender prontamente aos alarmes, entender as variáveis e conhecer os 
limites de intervenção de acordo com a faixa etária do paciente; 
- Eventualmente o equipamento alarma e não se sabe como solucioná-lo, o que gera um 
estresse desnecessário; 
- Em momentos de urgência, fica difícil apertar o botão de aspiração do modelo de ven-
tilador; 
- Disparo dos alarmes acaba irritando a equipe de trabalho; 
- Local apertado para uso de duas camas na UTI Pediátrica. 
4.5 DESENVOLVER CONCLUSÕES COM BASE NA INVESTIGAÇÃO REALIZADA 
E REPORTAR RESULTADOS 
Com base em todas as evidências coletadas em cada um dos passos da investigação re-
alizada, foi possível elaborar as conclusões para o evento adverso investigado. Uma subseção 






4.5.1 Desenvolvimento de conclusões com base nas informações coletadas durante 
toda a investigação 
Para analisar de modo mais fácil todas as evidências coletadas, as conclusões foram 
desenvolvidas pensando nos três pontos iniciais levantados após a análise das entrevistas de 
contextualização do evento adverso, que eram a relação dos profissionais com o ambiente de 
trabalho na UTI Pediátrica, a condição da rede de gases do HC, e a questão do uso da tecno-
logia médica envolvida. Portanto, as conclusões apresentadas nesta subseção serão divididas 
nestes três pontos macro, que foram investigados durante a aplicação da metodologia. O últi-
mo ponto que será colocado nesta subseção é o diagrama de Ishikawa elaborado com base nas 
conclusões desenvolvidas. 
4.5.1.1 Rede de gases 
Inicialmente um ponto de investigação considerou que a rede de gases do Hospital de 
Clínicas poderia estar contribuindo para o mal funcionamento das válvulas de entrada de ga-
ses dos ventiladores, por não estarem fornecendo fluxo e pressão adequados para o dispositi-
vo. O que se verificou foi que uma ata de reunião, em que envolve todas as partes envolvidas 
no caso (equipe do Hospital de Clínicas, representante da ANVISA para o caso do evento 
adverso, equipe de Engenharia Clínica), afirma que a equipe de Engenharia do Hospital de 
Clínicas juntamente com a equipe de Engenharia Clínica realizaram medições dos pontos de 
gases medicinais da unidade de UTI Pediátrica e outras unidades, e verificado que os valores 
estão de acordo com as normas técnicas brasileiras (definidas pela ABNT). De acordo com o 
definido pela resolução ANVISA número 50, e também a norma ABNT NBR 12188:2012, o 
fluxo de gases medicinais nos pontos da unidade intensiva de tratamento em estabelecimentos 
assistenciais de saúde deve ser de 60l/min. Este valor de vazão compreende a faixa de vazão 
definida pelo Modelo B de ventilador (até 180l/min.), mas ela será discutida mais adiante 
quando for comentado sobre questões relativas à tecnologia médica.  
Para se evitar que pressões muito altas pudessem danificar os equipamentos, válvulas 
redutoras estão instaladas nos pontos de gases, e ajustadas para o valor de 5 Kg/cm2 (aproxi-
madamente 5 Bar), valor este que está dentro da faixa de operação do Modelo B de ventilador 
pulmonar (que funciona com pressão na faixa de 3,5 a 6 Bar). Na UTI Pediátrica, durante a 





ção (a certificação obrigatória do INMETRO – Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e 
Tecnologia), fato este positivo com relação às válvulas utilizadas na UTI Pediátrica.  
Portanto, com base na investigação realizada, para a rede de gases é concluído que a 
Unidade de Terapia Intensiva pediátrica do Hospital de Clínicas possui a rede de gases funci-
onando de acordo com as normas técnicas brasileiras.  
4.5.1.2 Relação dos profissionais com o ambiente de trabalho na UTI Pediátrica 
Por meio da técnica de Análise Observacional o que se verificou foi que os profissio-
nais que de alguma forma tem que estar em contato com o ventilador pulmonar são os médi-
cos, enfermeiros(as), técnicos(as) de enfermagem e fisioterapeutas. Na UTI, o médico é defi-
nido como profissional responsável pela utilização dos ventiladores pulmonares. No entanto, 
os demais profissionais também são importantes para o uso da tecnologia, uma vez que a uti-
lizam também (como os fisioterapeutas que tem de interagir com o equipamento para poder 
realizar terapia respiratória no paciente, o enfermeiro que coloca o equipamento em by-pass 
para realizar a aspiração do paciente, entre outras atividades). O que se observou, de maneira 
geral (por meio do questionário aplicado), é que a maioria não se sente seguro em operar ven-
tiladores pulmonares, principalmente o Modelo B envolvido no evento adverso. Foi verifica-
do na Análise Observacional que a maioria dos profissionais da equipe de enfermagem tam-
bém possuíam problemas em entender alarmes e resolvê-los quando o Modelo B os disparava. 
O que se observou muitas vezes foram frases do tipo: “Eu não sei porque o ventilador esta 
alarmando“. Isto demonstra claramente a falta de conhecimento do equipamento e também 
falta de treinamento, uma vez que o profissional não consegue interpretar e entender a situa-
ção de alarme. Através da expressão facial dos profissionais pode ser percebido que as men-
sagens do dispositivo pareciam ser difíceis de interpretar,, o que levava à dificuldade em en-
tender os alertas emitidos pelo ventilador. Em todas as vezes o Modelo B de ventilador estava 
envolvido nestas observações. Por meio da aplicação do questionário, foi possível confirmar 
esta situação, uma vez que os dados demonstraram que a maioria dos profissionais não se 
sentem seguros em utilizar ventiladores pulmonares, e a incidência dos fatores “falta de trei-
namento“ e “falta de conhecimento“ para o motivo da insegurança foi significante nos resul-
tados coletados. Os fatores “medo de cometer um erro utilizando o dispositivo“ e também 
“medo de ser culpado por erro eventualmente cometido durante uso da tecnologia“ também 





latente que tem de ser considerada quando do uso da tecnologia na UTI Pediátrica. Fatores 
positivos, como a questão de médicos e fisioterapeutas se sentirem seguros em utilizar a tec-
nologia são importantes para a segurança do uso dos ventiladores. No entanto, o fato de en-
fermeiros e técnicos de enfermagem, em sua maioria, não se sentirem seguros, representam 
um fator negativo.  
Assim como a questão de não se sentirem seguros em utilizar os ventiladores pulmo-
nares, outro ponto com relação aos profissionais que trabalham na unidade é o fator de estres-
se, carga de trabalho e interrupções. O que se verificou é que entre o grupo de fisioterapeutas, 
o nível de estresse e carga de trabalho não representam fatores críticos. No entanto, para os 
demais grupos (com exceção do fator “estresse” para o grupo de médicos), eles devem ser 
considerados, principalmente no grupo de enfermeiros, onde os fatores foram mais indicados 
pelos profissionais (por meio do questionário aplicado). Já para interrupções, somente para o 
grupo de fisioterapeutas não se trata de um fator crítico para o uso dos ventiladores. Em sua 
maioria os profissionais apontaram que eventualmente ou muitas vezes são interrompidos 
durante a realização de suas atividades, e  são prejudicados de alguma forma, seja perdendo o 
raciocínio das ações que estavam sendo executadas ou perdendo a concentração. Trata-se de 
um fator crítico também, pois pode abrir a possibilidade para o profissional eventualmente 
cometer erros, falhas, justamente por ter sua cognição, atenção e foco prejudicados. 
Com relação especificamente ao Modelo B, se verificou entre os profissionais (em sua 
maioria) que alguma vez eles já se esqueceram de apertar o botão de by-pass do dispositivo. 
Isso demonstra outro fator crítico com relação ao uso da tecnologia, uma vez que ao não pres-
sionar o botão, esta ação danifica o equipamento. Outras evidências que confirmam este fator 
crítico foram os depoimentos de Engenheiros Clínicos de outros hospitais no grupo de discus-
são em Engenharia Clínica, em que houveram comentários de que, após treinamentos no Mo-
delo B de ventilador pulmonar para os profissionais (reforçando a necessidade desta ação para 
o uso do equipamento), houve uma redução no número de problemas nas válvulas de entradas 
de gases do ventilador.  
Outra questão também observada no ambiente foi a do posicionamento do circuito ex-
terno do paciente (acessório do ventilador pulmonar), em que foi quase unânime a concordân-
cia por parte dos profissionais que o acúmulo de água no circuito, observado também na Aná-
lise Observacional, é um fator crítico que pode comprometer o funcionamento dos ventilado-
res. É importante ressaltar que neste caso, trata-se de um fator crítico que compromete o uso 
do ventilador, mas não está relacionado direta ou indiretamente ao evento adverso investiga-





O fato de o Modelo B não ser um equipamento de dimensões pequenas, compromete o 
espaço ergonômico adequado para trabalho dos profissionais. Outro fator crítico verificado na 
unidade, observado tanto pela Análise Observacional como pelo questionário, é a falta de uma 
maior integração entre os diversos profissionais que trabalham na unidade. Se percebe uma 
falta de trabalho em equipe, seja para a intubação e desintubação do paciente, ou programação 
do dispositivo. O trabalho em equipe é uma importante barreira para o aumento da segurança 
na unidade. Por último, um outro fator crítico é falta de conhecimento dos profissionais com 
relação ao Modelo B de ventilador. O alto número de vezes que os alarmes são disparados e 
de acordo com os resultados do questionário, causa estresse nos profissionais e prejudica dire-
tamente a atenção, o foco e a concentração dos mesmos quando da realização de suas ativida-
des. Isto representa um fator crítico que pode comprometer a segurança no uso dos ventilado-
res pulmonares.  
Enfim, percebe-se que o ambiente e questões inerentes aos profissionais que trabalham 
na unidade representam fatores críticos, que contribuem tanto diretamente quanto indireta-
mente para o evento adverso sendo investigado neste estudo de caso.  
4.5.1.3 Uso do ventilador pulmonar 
Com relação à tecnologia envolvida também se percebe alguns fatores críticos, que 
contribuem para a ocorrência do evento adverso. Primeiramente é importante ressaltar os pro-
blemas encontrados na Análise Heurística realizada no dispositivo Modelo B. Apesar de no 
questionário o fator “interface da tecnologia“ não ser apontado com muita frequência como 
um problema para a insegurança dos profissionais na unidade, problemas encontrados na in-
terface da tecnologia na Análise Heurística representam fatores que, caso solucionados, pode-
ria contribuir para o uso seguro do equipamento (como a questão do botão de by-pass do ven-
tilador ser pouco intuitivo por exemplo).  
Um segundo ponto importante é com relação a obrigatoriedade de se pressionar o bo-
tão de by-pass para se evitar problemas no equipamento. Caso o botão não seja pressionado, e 
o circuito externo do equipamento seja “aberto“, isto faz com que o dispositivo tente compen-
sar o “vazamento“, tentando solucionar a situação demandando maior fluxo dos pontos de 
gases de alimentação. Como o equipamento possui um nível de fluxo de até 180l/min., e a 
rede de gases do Hospital de Clínicas possui pontos de alimentação que não são capazes de 





blemas (inclusive apresentando ruídos). A repetição desta situação, com o tempo pode ocasi-
onar problemas nas válvulas de alimentação do equipamento, causando problemas nas válvu-
las de entrada de gases do dispositivo. Mesmo com a indicação clara nos manuais do equipa-
mento sobre a necessidade desta ação para o uso seguro do ventilador pulmonar, deveria exis-
tir um controle de segurança para se evitar esta situação, que prejudica o funcionamento da 
tecnologia.  
O problema que sugere ser a causa raiz do evento adverso é o software do equipamen-
to. O acompanhamento da manutenção e atualização de software dos ventiladores pulmonares 
Modelo B no Hospital de Clínicas indicou como uma evidência para o problema mencionado. 
Durante a atualização dos ventiladores, foram simulados a situação de abrir o circuito externo 
do paciente enquanto o ventilador está operando, e foi verificado que após a atualização não 
mais se percebia o ruído emitido pela válvula de alimentação quando o botão de aspiração não 
era acionado, indicando que o problema possivelmente foi solucionado. No entanto, somente 
com uma análise posterior, acompanhando a manutenção dos modelos de ventiladores após a 
atualização poderá confirmar de forma mais segura a eficiência da ação tomada. A discussão 
do problema com o técnico do fabricante do Modelo B, com os Engenheiros Clínicos do Hos-
pital de Clínicas contribuem como fatores para a possível confirmação desta causa. A análise 
dos recalls e eventos adversos investigados nas bases de dados do FDA também demonstra-
ram problemas anteriores com o software do ventilador pulmonar, fator este que contribui 
também para sugerir o problema mencionado.  
Apesar de somente o Hospital de Clínicas terem apontado este evento adverso, foi ve-
rificado que em outros hospitais brasileiros o problema também foi identificado, mas em ne-
nhum momento notificado à ANVISA (evidência esta coletada no fórum de discussão de pro-
fissionais de Engenharia Clínica brasileiros).    
Portanto, se percebe que a tecnologia envolvida também apresenta condições latentes 
que contribuem para o acidente, como a questão da interface do equipamento e a possibilida-
de de falha de software do ventilador.  





Pelas conclusões realizadas, pode-se definir quatro famílias de causas: Rede de Gases, Ambiente de Trabalho, 
Profissionais e Equipamento (baseado nos pontos iniciais da investigação realizada). Pelo que foi investigado, 
sabe-se que a causa básica do evento adverso é o problema de software do equipamento. No entanto, as investi-
gações apontaram causas contribuintes para o incidente, que também foram adicionadas ao diagrama. A explica-
ção para cada uma das causas foi dada nos itens anteriores deste subitem, e o diagrama resultante pode ser ob-





Figura 4.7 – diagrama de Ishikawa para o evento adverso investigado no estudo de caso. O retângulo em verme-
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Neste capítulo, serão discutidos os resultados do estudo de caso aplicado, bem como a 
metodologia desenvolvida. 
5.1 O ESTUDO DE CASO 
O estudo de caso foi iniciado com a entrevista dos profissionais que testemunharam o 
evento adverso que ocorreu no HC. Por meio das entrevistas e dos artefatos fornecidos pelos 
profissionais, foi possível contextualizar e entender preliminarmente o ocorrido. Pelos depoi-
mentos coletados, foi percebido que três pontos macros necessitavam de maiores investiga-
ções para o seu entendimento. O primeiro ponto consistia na questão da rede de gases do hos-
pital, uma vez que o fabricante da tecnologia médica envolvida alegava problema nos pontos 
de fornecimento de oxigênio e ar comprimido para o ventilador pulmonar. O segundo ponto 
consistiu na existência de problemas técnicos com o dispositivo, segundo alegações dos pro-
fissionais por parte do hospital. E o último ponto era a questão dos profissionais que utiliza-
vam o equipamento, bem como o ambiente em que ele era utilizado.  
Alguns aspectos das entrevistas foram importantes evidências para definir estes três pon-
tos macro de investigação: 
- O fabricante da tecnologia médica e o hospital possuíam diferentes versões para o 
ocorrido; 
- Cada um dos envolvidos apontava para problemas específicos. O hospital alegava 
problemas com o equipamento, e o fabricante apontava para problemas na rede de ga-
ses; 
- Um ponto em comum chamava a atenção nas entrevistas; quase todos alegavam que o 
não pressionamento do botão específico da interface do equipamento, durante a reali-
zação de atividades de rotina na unidade de UTI Pediátrica, induzia a ocorrência do 
evento adverso. Esta questão despertou a necessidade de entender melhor os profissio-





O segundo procedimento de pesquisa em literatura por informações contribuiu para res-
ponder perguntas relacionadas à questão de forma de operação e princípio de funcionamento 
da tecnologia médica, e especificidades técnicas do modelo envolvido no evento adverso. Esta 
pesquisa foi importante antes de tentar compreender o modo como o ventilador pulmonar era 
utilizado dentro do hospital. Além disso, antes de investigar o ambiente em que ocorreu o 
evento adverso, foi pesquisado também em bases de dados informações relativas ao histórico 
da tecnologia, bem como se este tipo de evento adverso já havia ocorrido em outros estabele-
cimentos assistenciais de saúde. Estas informações foram importantes para um embasamento 
nas investigações do cenário do evento adverso. Os resultados obtidos com a pesquisa nas 
bases de dados do FDA permitiram verificar que no histórico do ventilador pulmonar não 
existiam relatos de eventos adversos semelhantes ao que ocorreu no HC da Unicamp. O que 
se observou e chamou a atenção foi o histórico de recall e o número de eventos adversos en-
contrados devido a problemas de software do equipamento, evidências estas que contribuíram 
para o entendimento de um dos pontos macro levantado após a análise inicial do evento ad-
verso. 
A pesquisa no fórum brasileiro de discussão de profissionais de Engenharia Clínica reve-
lou indícios, evidências com relação à questão da rede de gases do hospital, da necessidade de 
pressionar o botão de aspiração da interface do ventilador pulmonar e também de casos de 
eventos adversos semelhantes que ocorreram. Com relação à ocorrência do evento adverso em 
outros estabelecimentos assistenciais de saúde, apesar de o HC/UNICAMP ter sido o único 
hospital a reportar o evento adverso para a ANVISA, foi observado que outros hospitais brasi-
leiros, inclusive de grande porte no país, enfrentaram o mesmo tipo de evento adverso. Estas 
informações foram importantes para a construção das respostas obtidas e o desenvolvimento 
de novos questionamentos mais específicos, que seriam respondidos nos demais procedimen-
tos da investigação.  
No terceiro procedimento da metodologia, com a contextualização do evento adverso, e as 
respostas obtidas na pesquisa em literatura, foram aplicadas as técnicas de Engenharia de Fa-
tores Humanos. A Análise Observacional auxiliou na investigação sobre o uso do ventilador 
pulmonar dentro do hospital. O uso da técnica permitiu identificar atividades críticas que es-
tavam relacionadas com o evento adverso investigado (ver figuras 4.2, 4.3 e 4.4 – Capítulo 4). 
Além disso, foram  identificadas as dificuldades e problemas enfrentados pelos profissionais 
(através da observação de vários colaboradores realizando a mesma atividade), durante a rea-
lização de tarefas possivelmente relacionadas com o evento adverso, como a atividade de as-





para a verificação de alguns aspectos da infraestrutura do ambiente, como os ajustes das vál-
vulas redutoras de pressão, o posicionamento do ventilador e seus acessórios (como o circuito 
externo do paciente), bem como fatores ambientais que poderiam constituir condições latentes 
para o evento adverso (como interrupções, estresse, por exemplo). O uso da técnica aqui pro-
posta para observar a atualização de software dos equipamentos foi de fundamental importân-
cia para o entendimento da causa básica do evento adverso e verificar de que modo estava 
relacionava com a ocorrência do problema. 
A Análise Heurística permitiu a verificação com maior detalhe sobre a interface de intera-
ção do equipamento com o usuário, de modo a revelar problemas que poderiam contribuir 
para a intercorrência. Foram levantados ao todo 15 problemas, sendo que a maioria constituiu 
condições latentes para o evento adverso. Outro aspecto importante é que a maioria destes 
problemas foi caracterizado como sérios problemas de usabilidade, que em alguns casos en-
volvem a segurança do paciente. 
É possível afirmar que as técnicas de EFH aplicadas, contribuíram para a observação do 
cenário do evento adverso e um melhor entendimento não somente da sua causa básica, mas 
na identificação de problemas latentes envolvidos.  
Após toda a investigação realizada e a análise das evidências coletadas com a pesquisa em 
literatura e aplicação das técnicas de EFH, foi identificada a necessidade de um melhor enten-
dimento sobre as impressões, os sentimentos dos profissionais que trabalhavam na UTI Pediá-
trica com relação ao evento adverso e ao uso do ventilador pulmonar. Assim, o questionário 
elaborado para coleta destas informações, forneceu respostas importantes como a segurança 
que sentiam em utilizar o dispositivo e quais tipos de fatores ambientais acreditavam interferir 
em sua rotina de trabalho.  
Correlacionando todas as evidências coletadas em cada um dos procedimentos da me-
todologia foi possível identificar a provável causa básica e condições latentes envolvidas no 
evento adverso, que podem ser observadas no diagrama de Ishikawa elaborado (Figura 4.7 – 
Capítulo 4). Este diagrama permite observar de forma mais clara todos os resultados obtidos 
com o estudo de caso desenvolvido.  
É possível perceber também que apesar de existir uma tarefa crítica que ocasionou o 





5.1.1 Limitações do estudo de caso 
Inicialmente, durante a pesquisa de literatura, a metodologia comenta sobre a pesquisa 
em bases de dados a respeito de eventos adversos semelhantes que podem ter ocorrido.  
Uma limitação encontrada foi falta de uma base de dados semelhante ao FDA para a 
pesquisa deste tipo de informação no Brasil. Para pesquisar sobre o contexto de eventos seme-
lhantes que ocorriam no país, outra base de dados foi consultada (o fórum de discussão de 
profissionais de Engenharia Clínica). A ANVISA possui um sistema de notificações de even-
tos adversos, mas é limitada somente aos hospitais pertencentes à sua rede de notificações 
(Rede Sentinela), assim como não possui uma base de dados extensa como o FDA, o que difi-
culta a busca por eventos adversos semelhantes. Para este estudo de caso, nenhum registro foi 
encontrado nas bases de dados da ANVISA.  
Outro aspecto foi a aplicação da técnica de Análise Heurística por uma única pessoa. 
Apesar de na literatura Nielsen (1994) sugerir a aplicação da técnica por um grupo de 3 a 5 
pessoas, isto não significou que a aplicação por um único indivíduo não revelasse importantes 
evidências para o evento adverso investigado. A técnica mostrou importantes informações 
para a análise do evento adverso, cumprindo com o objetivo de seu uso na metodologia. A 
não utilização de uma equipe para a aplicação da Análise Heurística foi ocasionada pela falta 
de tempo hábil durante o desenvolvimento do estudo de caso para a montagem do grupo, bem 
como a aplicação da técnica em equipe. Mas é importante ressaltar que sempre que possível o 
uso de uma equipe (de preferência multidisciplinar) é recomendável. 
5.2 O MÉTODO DESENVOLVIDO 
A metodologia proposta procura estimular uma abordagem de investigação de eventos 
adversos em que não somente compreenda o evento adverso de forma isolada, mas possibilita 
a identificação e compreensão de condições latentes que, de forma direta ou indireta, possam 
contribuir para a ocorrência do evento ou de situações semelhantes. Ela também estimula uma 
abordagem que evita a perspectiva clássica de procurar em eventos adversos o indivíduo res-
ponsável pelo evento crítico (que “dispara“ o evento adverso), e puni-lo. Este método procura 





ocorrência do evento adverso, e auxilia na promoção da segurança em estabelecimentos assis-
tenciais de saúde. 
Com relação ao primeiro procedimento da metodologia, é importante comentar que ao 
utilizar esta abordagem o indivíduo entrevistado assume o papel de informante, o que é ex-
tremamente útil quando se tenta entender e coletar pistas sobre o problema que está ocorren-
do. É uma alternativa útil para a contextualização do evento adverso, o que foi demonstrado 
pelo estudo de caso. 
O diferencial desta metodologia encontra-se nas técnicas de Fatores Humanos incorpo-
radas. O uso da Análise Observacional e de Tarefas permite que processos, procedimentos, 
atividades possam ser levantados de forma a considerar a variabilidade, uma vez que a técnica 
permite a observação de vários profissionais realizando uma determinada atividade. Isto faz 
com que procedimentos e rotinas sejam entendidos, coletando elementos enriquecedores para 
a investigação, uma vez que na maioria dos casos as observações para a investigação são rea-
lizadas no ambiente de ocorrência do evento adverso.  
A técnica de Análise Heurística permite uma melhor investigação da tecnologia en-
volvida, com relação a aspectos de usabilidade que podem representar condições latentes para 
o evento adverso investigado. Outro aspecto que também torna a técnica interessante é o fato 
de ser um procedimento prático. Uma simples aplicação da Análise Heurística pode revelar 
uma boa quantidade de evidências para estudos de caso onde existem tecnologias médicas 
envolvidas.  
Um ponto importante a destacar é com relação aos conceitos da Engenharia de Fatores 
Humanos (como a análise centrada no paciente, as questões de usabilidade, ergonomia), que 
podem ser utilizados para a análise do evento adverso independentemente se as técnicas são 
ou não aplicadas. 
A aplicação do questionário é um instrumento útil de investigação. Por meio das análi-
ses iniciais e as técnicas de Fatores Humanos aplicados, o questionário pode contribuir para a 
confirmação de pontos investigados e fornecer importantes evidências que poderão contribuir 
para o levantamento de conclusões.  
Com relação ao uso dos conceitos de Análise de Causa Raiz na metodologia desenvol-
vida, foi possível observar como podem auxiliar na investigação das causas contribuintes e a 
causa raiz do evento adverso. Com esta abordagem foi possível desenvolver uma metodologia 
para investigação da interação entre os diversos componentes (infraestrutura, profissionais, 
normas e regulações, por exemplo) que podem estar relacionados ao evento adverso. O de-





para responder às perguntas elaboradas durante a investigação. O diagrama de Ishikawa, utili-
zado no último passo da metodologia, permite que após a análise e desenvolvimento das con-
clusões para o evento adverso, uma visão geral das causas latentes e básica possam ser obser-
vadas de modo mais claro. 
Apesar da metodologia ter sido aplicada para a realização de um estudo de caso envol-
vendo o uso de um modelo de ventilador pulmonar específico, o método desenvolvido pode 
ser aplicado para a investigação de outros tipos de eventos adversos que envolvam ou não 
tecnologias médicas. É Importante ressaltar que para cada evento adverso podem existir espe-
cificidades (infraestrutura, profissionais, equipes de investigação, tecnologias, etc.), e desta 
forma a metodologia fornece um conjunto de procedimentos e ferramentas que deverá ser 





























A metodologia apresentada nesta dissertação representa uma alternativa aos métodos 
de investigação existentes para a investigação de eventos adversos em estabelecimentos assis-
tenciais de saúde. Uma metodologia que compreende a necessidade da mudança de uma cul-
tura de culpa para uma cultura de segurança, e que o mais pertinente é entender os eventos 
adversos para gerar um entendimento, de forma que exista uma contribuição para a criação de 
um ambiente de estabelecimento assistencial de saúde mais seguro. Isto ocorre pelo fato de 
entender as causas (tanto latentes como básicas) que existem no estabelecimento assistencial 
de saúde, contribuindo tanto de forma direta como indireta para a ocorrência de eventos ad-
versos.  
As técnicas de Fatores Humanos representam um diferencial para a metodologia pro-
posta, uma vez que enriquecem a análise do evento adverso investigado, seja para o melhor 
conhecimento de processos, procedimentos, rotinas, bem como o melhor entendimento de 
possíveis tecnologias médicas envolvidas, conhecendo mais a fundo sua usabilidade e os ris-
cos do uso do equipamento.  
Também com o auxílio da Análise de Causa Raiz a metodologia se torna capaz de rea-
lizar uma análise do evento adverso considerando a relação/interação entre os diversos com-
ponentes do cenário do evento adverso (como infraestrutura, equipamento, profissionais, por 
exemplo). Juntamente com as técnicas de Engenharia de Fatores Humanos a metodologia é 
capaz de auxiliar na compreensão das condições latentes e falhas ativas para a ocorrência de 
eventos adversos. 
Outra técnica também incorporada à metodologia desenvolvida, proveniente da Análi-
se de Causa Raiz, foi o Diagrama de Ishikawa. Por meio desta técnica é possível observar ao 
final da investigação as causas raiz e latentes do evento adverso de forma gráfica, auxiliando 
no entendimento dos resultados da investigação realizada.  
Desta forma, com o desenvolvimento da metodologia proposta é cumprido o objetivo 
primário desta dissertação, que é a criação de uma metodologia de investigação de eventos 
adversos, baseada na estruturação da Análise de Causa Raiz combinada às técnicas de Enge-
nharia de Fatores Humanos. 
Os resultados apresentados para o estudo de caso aplicado no Hospital de Clínicas da 
Unicamp mostrou como a metodologia pode ser aplicada, permitindo a identificação tanto da 





verso específico envolvendo um modelo específico de ventilador pulmonar. Foi possível ob-
servar como fatores que envolvem o equipamento, fatores do ambiente (como a questão do 
estresse dos profissionais, interrupções durante a execução de tarefas, por exemplo), podem 
contribuir para o evento adverso investigado. O estudo de caso apresentou na prática o quanto 
as técnicas e os conceitos da Engenharia de Fatores Humanos contribuíram para o levanta-
mento de respostas para os questionamentos desenvolvidos durante a investigação, consti-
tuindo um diferencial para o método desenvolvido. Com isso, é cumprido o segundo objetivo 
desta dissertação de validação do uso da metodologia proposta em um estudo de caso. 
Como trabalho futuro é proposto o aperfeiçoamento da metodologia, com a inclusão 
da técnica de Teste de Usabilidade como alternativa de ferramenta proveniente da área de 
Engenharia de Fatores Humanos. Outro trabalho que pode ser desenvolvido é a adoção de 
conceitos de gerenciamento de risco, que enriqueceriam e aumentariam o escopo de análise 
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APÊNDICE A – Questionário aplicado aos profissionais da UTI Pediátrica do HC 
da Unicamp 




1) Qual a sua profissão: 
(  ) Médico(a)   
(  ) Enfermeiro(a)  
(  ) Técnico(a) de enfermagem  
(  ) Fisioterapeuta 
 
2) Há quanto tempo trabalha na profissão: 
(  ) Até um ano 
(  ) Entre um e três anos 
(  ) Entre três e cinco anos 
(  ) Mais de cinco anos 
 
3) Você já realizou treinamento em ventiladores pulmonares? 
(  ) Sim (  ) Não 
 
Se sim, indique quais modelos: 
(  ) Modelo A  
(  ) Modelo B 
(  ) Modelo C 
(  ) Modelo D 
 
(  ) Outros: ____________________ 
 
 
4) Você se sente seguro em operar os ventiladores pulmonares? 
(  ) Sim 

















Falta de treinamento      
Falta de conhecimento sobre o modelo de ventilador      
Carga de trabalho exige rapidez na operação, o que me 
deixa inseguro com relação ao uso do equipamento 
 
     
Possibilidade de cometer erros durante a operação      
Possibilidade de ser culpado por erro eventualmente 
cometido 
     
A interface do equipamento dificulta a execução das 
tarefas 
     
     
5) Com relação ao Modelo B, alguma vez você já se esqueceu de apertar o botão de   (utiliza-
do para fazer a aspiração ou terapia ventilatória) durante a realização de um determinado pro-
cedimento? 
(  ) Sim 
(  ) Não 
 
6) Você concorda que a posição ergonômica do circuito expiratório do ventilador pulmonar 
apresenta problemas ergonômicos com relação ao seu posicionamento, de forma que isto cau-
sa problemas no ventilador pulmonar (como o acúmulo de água no circuito expiratório)? 
(  ) Sim (  ) Não 
 
7) Você se sente estressado(a) em razão de seu trabalho na unidade? 
(  ) Sim (  ) Não 
 
8) Você acredita que a sua carga de trabalho na unidade seja elevada? 
(  ) Sim (  ) Não 
 






(  ) Que é interrompido muitas vezes ou eventualmente durante a execução de atividades, mas 
isto não causa nenhum problema 
( ) Que é interrompido(a) muitas vezes durante a execução de atividades e isto causa proble-
mas para a atividade que estava sendo executada (como a perda de concentração, ou tempo 
para retomar o que estava sendo feito por exemplo) 
(  ) Que eventualmente é interrompido durante a execução de atividades, mas quando isto 
ocorre causa problemas para a atividade que estava sendo executada (como a perda de con-
centração, ou tempo para retomar o que estava sendo feito por exemplo)  
 (  ) Que não é interrompido durante a execução de atividades 
 
10) Com relação ao uso dos ventiladores pulmonares (infraestrutura, equipamentos, profissio-
nais), você gostaria de comentar sobre algum problema ou fator que interfere na assistência ao 



























Com relação às perguntas elaboradas, o objetivo pelo qual cada uma delas foi colocada 
foi a seguinte: 
- Perguntas 1 e 2: entender qual o tipo de profissional que estava respondendo ao ques-
tionário, e também qual o seu nível de experiência na profissão. Deste modo, estas 
respostas contribuíram para verificar a relação de tempo de trabalho com o nível de 
experiência em equipamentos de ventilação; 
- Na pergunta de número 3, o objetivo foi entender se o profissional possuía treinamen-
to em equipamentos de ventilação, mesmo que não seja do modelo envolvido no even-
to adverso investigado. O fato de mesmo não possuir conhecimento sobre o modelo 
específico, mas possuir treinamento em outros, o operador do ventilador pode ter seu 
uso facilitado, por conhecer os termos técnicos do equipamento, funcionalidades que 
poderiam ser similares em outros dispositivos; 
- Pergunta 4: foi investigado se o profissional ao qual foi submetido ao questionário se 
ele se sentia confortável em utilizar a tecnologia. Porque no caso de não se sentir, isto 
poderia indicar um obstáculo a mais para o operador utilizar o equipamento. Também 
na mesma pergunta, no caso da resposta ser negativa, se procura entender a origem 
deste desconforto. A resposta pôde auxiliar em um ponto que contribuiu para se en-
tender o problema de interação do operador com a interface do dispositivo; 
- Pergunta 5: foi realizado uma pergunta específica, de modo a investigar se alguma vez 
o respondente se esqueceu de realizar o procedimento de pressionar o botão de aspira-
ção na interface do equipamento para colocá-lo em by-pass; 
- Pergunta 6: foi feita uma pergunta com relação à posição ergonômica do circuito expi-
ratório, tentando entender qual era a impressão do profissional quanto à esta questão; 
- Perguntas 7 a 9: foram feitas perguntas de modo a tentar entender um pouco mais o 
profissional que trabalha na UTI Pediátrica. Se procurou tentar entender se ele acredita 
que está submetido a alguns fatores ambientais, como estresse, carga de trabalho e 
também interrupções durante a execução de atividades na unidade. 
- Pergunta 10: a única pergunta aberta elaborada, o respondente foi estimulado a indicar 
outros fatores e problemas que possam contribuir para o evento adverso, mas que não 





APÊNDICE B – Ofício submetido ao Hospital de Clínicas para a obtenção de per-





























APÊNDICE C – Parecer do Comitê de Ética da Unicamp após submissão do projeto 











Aplicação das ferramentas de Fatores Humanos na investigação de fatores que
contribuem para a ocorrência de eventos adversos em estabelecimentos assistenciais
de saúde
Victor Hugo Batista Tsukahara










A introdução de novas tecnologias no ambiente hospitalar aperfeiçoou o diagnóstico e o tratamento de
doenças, assim como aumentou a eficiência dos serviços envolvidos [1]. Contudo, apesar de todos os
benefícios advindos desta mudança, que refletiu em melhores condições de atendimento pelo profissional
de saúde, assim como na assistência e cuidado com o paciente, a utilização de equipamentos médicos
introduziu um novo problema: erros no manuseio destes dispositivos. De acordo com a publicação “TOP
TEN HEALTH HAZARDS FOR 2012” [2] do ECRI Institute, o principal risco a ser controlado nos
estabelecimentos assistenciais de saúde são os alarmes existentes dos equipamentos médicos. Em terceiro
lugar desta classificação estão os erros de administração de medicamentos por meio de bombas de
infusão.Ambos os problemas podem causar eventos adversos, muitas vezes de níveis catastróficos, como
um dano permanente ao paciente ou até mesmo sua morte. Eventos adversos são definidos como injúrias
indesejadas decorrentes do cuidado prestado aos pacientes, não atribuídas a evolução natural da doença
de base. Na publicação “TOP TEN HEALTH HAZARDS FOR 2013” [3], os alarmes ainda constituíram o
principal risco, e os erros de administração de medicamentos por meio de bombas de infusão subiu para o
segundo lugar, o que permite inferir que o risco aumentou de um ano para outro. No Brasil não existem
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adversos. Contudo, é conhecido que erros de operação constituem uma porcentagem entre 60% a 80% do
número total de falhas nos hospitais do Sistema Único de Saúde (SUS) [Lucatelli apud 4]. Esta informação
sugere que o panorama no Brasil deve ser aproximadamente igual ou pior ao observado nos Estados
Unidos. Ao analisar o contexto do problema, é observado que a falta de treinamento do operador, o estresse
do ambiente e o projeto da interface do equipamento com o usuário são fatores que devem ser
considerados na análise [5]. Verifica-se que a interação homem-máquina é um aspecto importante que pode
contribuir para a diminuição de falhas no manuseio de equipamentos médico hospitalares. Um dos modos
de análise desta interação é através da avaliação da usabilidade dos dispositivos, que permite a
identificação de problemas potenciais que podem ocasionar erros [6]. A Engenharia de Fatores Humanos
pode contribuir, pois é uma disciplina que lida com o computador, sistemas humanos e processos e fornece
metodologias para projeto e avaliação de dispositivos,sistemas,entendendo como eles interagem com os
seres humanos [7]. Entre as técnicas existentes dentro desta disciplina, podem ser citadas a Análise
heurística, a Análise observacional (também conhecido como Shadowing), a Análise de atividades(também
conhecido como Task analysis) e o Teste de Usabilidade por exemplo. O objetivo deste trabalho de
mestrado é desenvolver uma metodologia para a investigação de fatores críticos e problemas potenciais que
podem levar à ocorrência de eventos adversos em estabelecimentos assistenciais de saúde. A
comprovação da metodologia será feita através de um estudo de caso a ser realizado no Hospital de
Clínicas da Unicamp,onde será realizada a investigação da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica, para a
identificação fatores críticos e problemas potenciais que envolvem o uso de um modelo específico de
ventilador pulmonar neste ambiente. A metodologia proposta foi dividida em passos, e cada uma delas será
explicada em uma seção deste item. Os passos são: 1) Procurar envolvidos para entender o problema que
está ocorrendo; 2) Análise das informações coletadas inicialmente; 3) Busca por informações que sejam
pertinentes à investigação; 4) Aplicar técnicas de Engenharia de Fatores Humanos para investigação; 5)
Aplicar questionário sobre questões identificadas durante a investigação; 6) Análise das informações
coletadas; 7) Estudo de caso no Hospital de Clínicas da Unicamp. A metodologia resultante será aplicada na
investigação que será realizada na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Clínicas . O estudo
selecionado é uma investigação sobre um evento adverso envolvendo um modelo específico de ventilador
pulmonar. Este modelo é usado na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica, e o hospital não possui
respostas sobre o que está acontecendo. O fabricante alega que os eventos são causados pela
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normas definidas pelas resoluções da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) para
estabelecimentos assistenciais de saúde. Portanto, o objetivo do estudo será analisar a Unidade Pediátrica
de Terapia Intensiva de modo a identificar fatores críticos e problemas que podem contribuir para a
ocorrência de eventos adversos com este modelo específico de ventilador pulmonar. Para realizar a
investigação, os seguintes procedimentos serão aplicados: a) Estudo sobre o equipamento médico,
resoluções e casos de eventos adversos que se relacionam com o estudo de caso. b)Investigação das
instalações do Hospital de Clínicas da Unicamp. c) Investigação sobre o ventilador utilizando o
departamento de Engenharia Clínica do hospital. d) Aplicação de questionário sobre questões identificadas
durante a investigação. Com base no que foi levantado por meio da investigação na Unidade de Terapia
Intensiva Pediátrica, um questionário será aplicado aos médicos, enfermeiros(as) e técnicos(as) de
enfermagem da unidade, para o entendimento de questões específicas sobre o ambiente investigado. O
questionário será aplicado na própria Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica, mediante a presença do
pesquisador responsável pelo projeto, e o colaborador será abordado no seu horário de trabalho para
responder ao questionário. Ele será aplicado a todos os médicos, enfermeiros(as), técnicos(as) de
enfermagem e fisioterapeutas que trabalham na unidade, somente se o profissional consentir em colaborar
com o projeto (deixando claro a ele os benefícios, riscos, desconfortos envolvidos neste trabalho a ser
desenvolvido). e) Juntar todas as informações coletadas para análise. Após toda a investigação, a análise
de todos os dados coletados será realizada, para se obter conclusões sobre o estudo de caso.
O objetivo deste trabalho de mestrado é desenvolver uma metodologia para a investigação de fatores
críticos e problemas potenciais que podem levar à ocorrência de eventos adversos em estabelecimentos
assistenciais de saúde. Como mencionado na introdução deste projeto, eventos adversos são injúrias
indesejadas decorrentes do cuidado prestado aos pacientes, não atribuídas à evolução natural da doença
de base.
Objetivo da Pesquisa:
Não haverá nenhum tipo de risco previsível de qualquer natureza relacionada à participação na
pesquisa.Como desconforto previsível pode ocorrer com relação ao tempo dedicado a responder ao
questionário.
Não haverá benefícios diretos com a participação no estudo.
Avaliação dos Riscos e Benefícios:
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Trata-se de uma pesquisa de mestrado com várias pendências anteriores atendidas.
O cronograma foi readequado e está satisfatório.
O pesquisador incluiu na metodologia do projeto da PB que os profissionais serão entrevistados no
ambiente e no horário de trabalho, conforme solicitação deste Comitê.
O pesquisador apresenta folha de rosto assinada pelo mesmo e pelo superintendente do
HC/UNICAMP;projeto da PB, projeto detalhado, TCLE e questionário.
Apresenta carta de anuência assinada pelo orientador, pelo Superintendente do HC e outros setores, datada
de 17/09/2012, autorizando a permanência do pesquisador e de outro aluno nas dependências do HC (UTIs
e enfermarias), para a continuidade de trabalho realizado anteriormente.
Apresenta também outra carta de anuência atualizada assinada pelo diretor do Serviço de Enfermagem
Pediátrica do HC constando que o mesmo está ciente dos objetivos e procedimentos da pesquisa, conforme
solicitação deste Comitê.
O pesquisador enviou carta de esclarecimento informando que o site da Plataforma Brasil estava com
problemas e justificou as postagens, conforme sugerido pelo membro administrativo do CEP.
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:
No TCLE substituir "Será feita uma cópia deste termo" por "Você receberá uma via deste" termo.
O TCLE deverá ser elaborado em duas vias, rubricadas em todas as suas páginas e assinadas, ao seu
término, pelo convidado a participar da pesquisa, assim como pelo pesquisador responsável, devendo a
página de assinaturas estar na mesma folha.
Recomendações:
Todas as pendências foram atendidas.




Necessita Apreciação da CONEP:
- O sujeito de pesquisa deve receber uma cópia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na íntegra,
por ele assinado.
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- O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo ao seu cuidado.
- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuação do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada após análise das
razões da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto à descontinuação, exceto quando perceber risco ou dano não previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de uma estratégia diagnóstica ou terapêutica oferecida a um dos grupos
da pesquisa, isto é, somente em caso de necessidade de ação imediata com intuito de proteger os
participantes.
- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. É papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificação ao CEP e à Agência Nacional de
Vigilância Sanitária – ANVISA – junto com seu posicionamento.
- Eventuais modificações ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo I ou II apresentados anteriormente à ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve enviá-las também
à mesma, junto com o parecer aprovatório do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial.
- Relatórios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses após a data deste
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CAMPINAS, 16 de Setembro de 2014

















APÊNDICE D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aplicado aos 
colaboradores do projeto de pesquisa, antes da resposta ao questionário 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Resolução no 466/2012 – Conselho Nacional de Saúde 
 
 
Gostaria de convidá-lo para trabalhar em conjunto, me ajudando com sua participação em minha pes-
quisa intitulada Aplicação das ferramentas de Fatores Humanos na investigação de fatores que contribuem para 
a ocorrência de eventos adversos em estabelecimentos assistenciais de saúde. Eu, Victor Hugo Batista Tsukaha-
ra, sou o responsável pela pesquisa, apresentação e obtenção deste termo de consentimento. 
Esta pesquisa faz parte do meu estudo de mestrado que objetiva desenvolver uma metodologia para a 
investigação de fatores críticos e problemas potenciais que podem levar à ocorrência de eventos adversos em 
estabelecimentos assistenciais de saúde. Para o êxito desta pesquisa é fundamental que eu entenda as percepções 
da equipe de profissionais que trabalham nesta unidade. Para a coleta destas informações, serão realizadas obser-
vações na unidade, e também um rápido questionário que pedirei a gentileza de responder, na própria Unidade de 
Terapia Intensiva Pediátrica, no seu horário de trabalho. O tempo estimado para responder a este questionário é 
de 10 minutos, e a previsão é de que ele seja aplicado a todos os profissionais que trabalham nesta unidade. 
 Não haverá nenhum tipo de risco previsível de qualquer natureza relacionada a sua participação na 
pesquisa, sua participação trará benefício apenas ao pesquisador, colaborando com informações importantes para 
o desenvolvimento do projeto, não existindo nenhum benefício direto à sua participação. O desconforto que pode 
ocorrer com relação à sua participação é o tempo para resposta ao questionário, não existindo nenhum outro 
desconforto previsível.  
 As informações fornecidas serão confidenciais e sua identidade será mantida em sigilo absoluto. Os 
dados coletados serão utilizados somente neste projeto de pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou 
revistas científicas, mantendo-se o sigilo necessário. 
 Sua participação é voluntária, e a qualquer momento você poderá se recusar a responder qualquer ques-
tão, ou retirar seu consentimento e desistir de participar da pesquisa. Saliento que não existirá nenhum custo ou 
qualquer compensação financeira para sua participação. 
 Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder as questões contidas em um questionário. Esta-
rei presente durante todo o momento podendo prestar a assistência que seja necessária. 
 Será feita uma cópia deste termo onde consta o meu celular/e-mail, para esclarecimento de dúvidas 
sobre o projeto e sua participação a qualquer momento. Saliento que, apesar de sua contribuição ser voluntária, a 
sua participação é de extrema importância para o meu trabalho. 
 Muito obrigado pelo seu consentimento! 
________________________________________ 
Victor Hugo Batista Tsukahara 








Campinas, _____ de ____________________ de 2014. 
 
Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo em participar do 








    ___________________________________________________ 
          Assinatura  
 
Para eventuais dúvidas, reclamações e denúncias referentes aos aspectos éticos da pesquisa, favor contatar: 
Comitê de Ética em Pesquisa/FCM/UNICAMP 
R. Tessália Vieira de Camargo, 126 – CEP 13083-887 – Campinas/SP 
Horário de atendimento: 8:30h às 11:30h – 13:00h às 17:00h 

















APÊNDICE E – Resultado da pesquisa efetuada na base de dados do FDA MAUDE 
para identificação de eventos adversos que se relacionam com o modelo de ventila-
dor pulmonar envolvido na investigação 
Ano Data Problema Causa Morte? Lesão? 
96 11/09/96 
Equipamento desligou sozinho 
sem alarme Mal funcionamento Não Não 
98 
18/06/98 
Equipamento parou de funcionar 
sem alarme e apresentou tela 
branca Componente defeituoso Não Não 
14/01/98 Tela em branco Tela branca Sim Não 
15/09/98 Tela em branco Falta de bateria Sim Não 
06/08/98 
Alarme audível, alarme tardio, 





Ventilador indicou curva de pres-
são mas ventilador não ventilava 
Questão de uso do 
equipamento Não Não 
99 




Ventilador parou de funcionar e 
nenhum alarme foi ouvido 
Mal funcionamento, 
fusível queimado Não Não 
11/02/99 
Ventilador não estava funcionan-
do 
Mal funcionamento, 
questão elétrica de ali-
mentação na rede Não Não 
24/02/99 
Paciente não recebia ar suficiente 
do ventilador Mal funcionamento Não Não 
02/02/99 Tela em branco e sem alarmes Mal funcionamento Não Não 
27/06/99 
Equipamento alarmou, mas não 
funcionou 
Mal funcionamento, 
falha na ciclagem Não Não 
06/06/99 
Ventilador parou de funcionar, 
não se sabe se alarme disparou Mal funcionamento Não Não 
01/07/99 Ventilador parou de funcionar Perda de energia Não Não 
20/06/99 
Ventilador parou de fornecer oxi-
gênio para paciente 
Falha no sensor de 





07/11/99 Tela ficou preta e alarme tocou Mal funcionamento Não Sim 
02/09/99 
Problema na ciclagem(com alar-
me) Problema na ciclagem Sim Não 
24/09/99 Ventilador desligou 
Problema no botão que 
liga/desliga ventilador Não Não 
27/10/99 Outro modelo de equipamento 
   28/11/99 Tela em branco e sem alarmes Mal funcionamento Não Não 
21/12/99 
Tela ficou amarela e alarme não 
tocou 
Mal funcionamento, 
fusível queimado Não Não 
2000 25/04/00 
Não é claro o mal funcionamento 
do equipamento. Paciente em es-
tado grave, morreu devido falta de 
volume de ventilação 
Sem problemas com 
equipamento Sim Não 
21/07/00 
Falha na ciclagem, e tela que fica 
em branco Mal funcionamento Não Não 
20/11/00 Sensor de fluxo Sensor de fluxo Não Não 
2001 
08/03/01 Frequência respiratória Mal funcionamento Não Não 
08/06/01 
Mudança do modo BIPAP para 
CPAP automaticamente 
Mal funcionamento, 
descargas elétricas e/ou 
interferência eletro-
magnética Não Não 
08/06/01 Erro de uso do equipamento 
Operador não ligou 
corretamente o equipa-
mento Não Não 
22/12/01 Erro de uso do equipamento 
Operador não entendeu 
o alarme de desconexão 
do equipamento com 
paciente Sim Não 
2002 11/09/02 
Rotina de autoteste rodando con-
tinuamente após início da ventila-
ção do paciente 
Fonte de energia do 
equipamento com pro-
blemas Sim Não 
07/10/02 
Tela ficou preta e nenhum alarme 






Tela ficou em branco e alarme 
tocou Mal funcionamento Não Sim 
2003 
27/03/03 
Desconexão com a entrada de 
energia 
Com o ambiente ruido-
so, nenhum profissional 
percebeu o problema Sim Não 
01/01/03 
Desconexão do paciente com o 
ventilador 
Demora na verificação 
do alarme de descone-
xão do ventilador com 
paciente Sim Não 
27/12/03 
Mudança automática da configu-
ração de controle de volume para 
controle de pressão Mal funcionamento Não Não 
2004 
24/08/04 Tela em branco Mal funcionamento Não Não 
01/12/04 Tela em branco 
Mal funcionamento, 
bateria Não Sim 
01/12/04 Tela em branco 
Mal funcionamento, 
bateria Não Sim 
2005 
26/02/05 
Mudança do modo BIPAP para 
CPAP automaticamente Mal funcionamento Sim Não 
01/04/05 Ventilador desligou Fonte de energia Não Não 
19/09/05 Válvula de expiração Erro de procedimento  Sim Não 
12/10/05 Desaturação do paciente 
Nenhum problema no 




te e desligou Fonte de energia Não Não 
31/10/05 
Equipamento "apitou" rapidamen-
te e desligou Fonte de energia Não Não 
12/08/05 
Equipamento reiniciando automa-




28/04/06 Mensagem de alarme 
Bateria para funciona-
mento de alarme quan-
do sem alimentação 






19/02/07 Alarme de ventilação insuficiente  Não Não 
2009 
01/04/09 
Ventilador causou ventilação com 
excesso de pressão que matou 
neonato 
Erro de programação e 
mal funcionamento do 
ventilador Sim Não 




Tubo do paciente desconectado e 




Tela ficou em branco e ventilador 
parou de funcionar 
Mal funcionamento, 
problema eletrônico na 
placa Não Não 
2010 
16/04/10 





Equipamento parou de ventilar 




Mudou modo de ventilação para 





















Desconexão do circuito expirató-
rio sem nenhum alarme 
De acordo com fabri-
cante, trata-se de um 
evento isolado Não Sim 
31/03/11 
Problema de comunicação entre o 
touchscreen e a placa de controle  Sim Não 
18/08/11 
Tela ficou preta e equipamento 







Mudança do modo de ventilação 
para modo de stand by sem ne-




































APÊNDICE F – Resultado da pesquisa efetuada na base de dados do FDA MDR pa-
ra identificação de eventos adversos que se relacionam com o modelo de ventilador 
pulmonar envolvido na investigação 
Ano Data Problema 
2013 29/10/13 
Falta de energia causou o desligamento do equipamento. Contudo, 
equipamento funcionou conforme especificado 
 
08/07/13 Não houve especificação do que houve no evento adverso 
 
04/05/13 
Aparentemente o ventilador não estava fornecendo ventilação adequada 
para o paciente 
 
15/02/13 Mudança automática do modo de ventilação para standby 
 
24/01/13 
Tela do ventilador ficou em branco e começou a alarmar, inclusive o 
equipamento ficando extremamente quente 
   2012 16/08/12 Ventilador mudou do modo de ventilação para standby automaticamente 
 
23/05/12 A tela do ventilador ficou em branco e ventilador parou de funcionar 
   
2011 07/10/11 
Baixa saturação de oxigênio do paciente e ventilador não alarmou. Após 




A tela ficou preta e o equipamento parou de funcionar sem nenhum 
alarme de aviso 
 
02/07/11 
O equipamento parou de funcionar e apresentou um pequeno sinal audí-
vel de aviso 
 
19/04/11 Tela ficou em branco e parou de ventilar 
 
13/04/11 Desconexão do circuito expiratório e equipamento não alarmou 
 
31/03/11 
Problema na conexão entre a placa PCB e a tela touchscreen do ventila-
dor causou mal funcionamento da tela, que por isso causou problemas 
na mudança do modo de ventilação, afetando paciente 
 
05/01/11 
Baixa pressão no fornecimento da alimentação de oxigênio. Equipamen-
to funcionou mal por este motivo 
   
2010 02/11/10 







30/09/10 O equipamento parou de funcionar sem nenhum alarme 
 
10/09/10 O equipamento parou de funcionar sem nenhum alarme 
 
02/09/10 O equipamento desligou  e alarmou 
 
03/09/10 O equipamento desligou  e alarmou 
 
07/05/10 O equipamento mudou do modo de ventilação para standby sem alarme 
 
16/04/10 Falha no ventilador com mensagem: "Válvula PEEP inoperante" 
 
23/04/10 O ventilador parou de funcionar sem nenhum alarme 
 
29/01/10 O ventilador parou de funcionar sem nenhum alarme 
   2009 07/12/09 A tela ficou em branco e equipamento parou de funcionar 
 
06/07/09 
O ventilador desconectou do paciente e não houve nenhum alarme de 
aviso 
 
07/06/09 Célula de O2 
 
08/06/09 Faltando conexão do recipiente do dreno e também problema na válvula 
 
19/05/09 Falta de fornecimento do gás inspiratório 
 
01/04/09 
O equipamento reiniciou automaticamente e após recuperação houve 
alarme e excesso de pressão 
 
17/01/09 
Medida de fluxo do ventilador e erro do usuário, que desligou o alarme 
do equipamento 
   2008 07/10/08 Fonte de energia 
 
03/07/08 Tela ficou escura, equipamento parou de funcionar alarmando 
 
10/04/08 
A tela do equipamento ficou preta mas ventilando, mas o equipamento 
não permitia o ajuste da ventilação 
 
06/02/08 O equipamento parou de funcionar sem nenhum alarme  
   
2007 17/12/07 
Durante teste de verificação do buzzer do ventilador para falta de ener-
gia do equipamento, técnico perdeu audição do ouvido esquerdo pelo 
nível do alarme emitido 
 
17/04/07 




O equipamento estava ligado mas não ventilava paciente, e após algum 
tempo alarme foi disparado 






Mal funcionamento da bateria da placa de circuito impresso do transpor-
tador de CO2 
 
22/03/06 




O ventilador estava operando com a bateria externa apesar de estar liga-
da na alimentação 
   
2005 30/12/05 
O ventilador estava operando com a bateria externa apesar de estar liga-
da na alimentação 
 
20/12/05 
O display do equipamento ficou cinza, parou de funcionar e alarme dis-
parou 
 
29/11/05 Fonte de energia com problema gerando alarme 
 
22/09/05 Ventilador parou de funcionar, apresentando tela congelada e alarme  
 
08/11/05 Cabo de energia com problemas 
 
31/10/05 
Fonte de energia com problemas, gerando tela escura e som que não era 
bem de alarme 
 
12/08/05 Automaticamente o ventilador estava reiniciando 
 
12/10/05 "Fluxo PEEP inoperante", alarmando 
 
18/10/05 A concentração de O2 é maior do que o configurado na tela 
 
13/10/05 Bateria viciada 
 
12/10/05 Durante verificação do ventilador, tela começou a piscar 
 
12/10/05 Durante verificação do ventilador, tela começou a piscar 
 
07/10/05 Ventilador trocando diretamente entre fonte AC e DC 
 
19/09/05 
Válvula expiratória, que gerava alarme por causar excesso de pressão na 
linha 
 
06/09/05 Fonte de energia com problema gerando alarme 
 
07/09/05 Bateria interna para ventilação de emergência 
 
08/09/05 Fonte de energia 
 
08/06/05 Fonte de energia 
 
01/04/05 Fonte de energia 
 
24/04/05 Fonte de energia 
 
12/04/05 Válvula exalatória 
 






08/05/05 Barulho estranho, com tela piscando e apresentação de erro na tela 
 
16/03/05 Problema na bateria 
 
26/02/05 Mudança automática do modo CPAP para BIPAP 
 
11/03/05 Problema na bateria 
 
09/03/05 Problema na bateria 
   2004 01/12/04 Problema na bateria 
 
01/12/04 Problema na bateria 
 
28/12/04 
alarme do equipamento, apresentação de mensagem de erro e ventilador 
parou de funcionar 
 
07/11/04 Tela ficou em branco 
 
01/05/04 Fonte de energia 
 
21/01/04 Placa de circuito impresso do controlador pneumático 
 
04/10/04 Fonte de energia 
 
24/08/04 Tela em branco durante ventilação 
 
01/03/04 Placa de controle gráfico com problemas - tela em branco 
   
2003 27/12/03 
O ventilador mudou automaticamente do modo de configuração de vo-
lume para configuração de pressão 
 
01/09/03 
O ventilador não acusou falta de alimentação da tomada. De acordo com 
fabricante, equipamento funcionou normalmente 
 
01/02/03 
Quando foi utilizar ventilador com cilindro de oxigênio houveram pro-
blemas 
 
01/01/03 Alarme baixo 
 
27/03/03 Usuário não percebeu falta de alimentação de energia do equipamento 
   2002 02/10/02 Placa de circuito impresso do controlador gráfico 
 
07/10/02 Tela preta e ventilador parou de funcionar sem nenhum alarme 
 
14/10/02 Excesso de pressão no modo ATC 
 
11/09/02 
O equipamento entrou automaticamente no modo de autoteste várias 
vezes 
 
06/03/02 Overflow de dados na CPU 







Não houve problemas com o ventilador para a causa da morte do paci-
ente 
 
03/08/01 Falta de calibração da válvula PEEP 
 
03/08/01 Falta de calibração da válvula PEEP 
 
08/06/01 O usuário não ligou corretamente o equipamento 
 
08/06/01 




Tela ficou em branco por alguns segundos e depois quando retornou os 
parâmetros configurados estavam diferentes 
 
08/03/01 
O equipamento diminuiu a frequência respiratória automaticamente sem 
nenhum alarme 
   2000 20/11/00 Sensor de fluxo 
 
21/07/00 
Tela ficou em branco e ventilador parou de funcionar, depois de apre-
sentar um alarme ruidoso 
 
25/04/00 
Não houve problema com o equipamento, foi problema com a condição 
crítica do paciente 
 
02/03/00 
Problema de uso, que ignorou o uso do sensor do fluxo concomitante-
mente com o nebulizador 
 
28/01/00 Ventilador alarmou em modo de apnéia e ventilação foi cessada 
   1999 21/12/99 Tela ficou amarela e ventilador parou de funcionar. Fusível queimado 
 
28/11/99 Tela ficou em branco e ventilador parou de funcionar 
 
24/09/99 Fonte de energia (mal contato) 
 
02/09/99 Ventilador parou de ciclar e emitiu alarme 
 
11/07/99 Tela ficou preta e ventilador alarmou 
 
01/07/99 
O ventilador desligou e reiniciou, a tela piscou e o equipamento ficou 
em modo standby 
 
20/06/99 Falha no sensor de pressão 
 
06/06/99 O equipamento desligou automaticamente, possivelmente sem alarme 
 
27/06/99 Falha na ciclagem 
 
23/04/99 Ventilador não estava ventilando e nenhum alarme foi emitido 
 







24/02/99 O ventilador não estava ventilando corretamente 
 
11/02/99 
Aparentemente paciente estava com baixa saturação de O2, e ventilador 
estava sem energia e não disparou nenhum alarme 
 
15/01/99 Equipamento parou de funcionar e nenhum alarme foi verificado 
 
14/01/99 Ventilador parou de funcionar 
   1998 07/10/98 O ventilador apresentava curva de ventilação mas não ventilava 
 
06/08/98 O ventilador falhou em fornecer os gases 
 
15/09/98 Equipamento funcionou como especificado, erro possivelmente de uso 
 
14/01/98 Tela ficou em branco durante configuração dos parâmetros 
 
18/06/98 
Tela ficou em branco e ventilador parou de funcionar sem nenhum 
alarme 
   1997 19/04/97 Circuit ribbon foi desconectado devido à vibração do equipamento 
   1996 11/09/96 Equipamento desligou sem nenhum alarme de aviso 
   
1995 08/02/95 
Equipamento desligou sem nenhum alarme. Isso se deve à vibração que 
causou mal contato das conexões com a placa mãe do equipamento 











6 Confirmação das opções
Mesmo quando não se 
tratam de opções com 
relação ao ajuste do valor 
dos parâmetros, e sim a 
confirmação da ativação 
de um opção (do tipo sim 
ou não), deve-se 
pressionar o knob para 
confirmar. Isto não é 
muito intuitivo para o 
operador
X X X 3
7 Mensagens de erro pouco intuitivas
Na ocorrência de erros, 
as mensagens são pouco 
intuitivas, o que complica 
a resolução de eventuais 
problemas no ventilador 
(por exemplo "MV High")
X X X X X 3
8
Símbolo de indicação 
se equipamento está 
em uso adulto ou 
pediátrico
Símbolo e letra 





X X X X X X 3
9
Ícone que representa 
a opção para 
verificação do estado 
atual de ventilação
O ícone é pouco intuitivo, 
dificultando sua seleção X X X X 2
10
Opção de seleção de 
curva gráfica de 
ventilação (co2, fluxo, 
etc.)
O ícone que existe na 
tela não remete à idéia de 
que ao pressioná-lo é 
possível realizar a 
mudança da curva de 
ventilação a ser 
observada.
X X X X X 2
APÊNDICE G – Análise Heurística realizada no ventilador pulmonar envolvido no 




























































































1 Seleção de knob
Para ajustar algum dos 
parâmetros de ventilação 
na tela deve-se 
pressionar a opção na 
tela. Após o ajuste do 
valor no knob, deve-se 
pressioná-lo, de modo 
que confirme o valor 
ajustado.
X X X 3
2 Sensibilidade do knob
A sensibilidade do knob, 
apesar de ele ser do tipo 
que deve ser rotacionado 
no sentido horário ou anti-
horário para aumento ou 
diminuição dos valores do 
parâmetros ajustados, 
permite somente que os 
valores sejam ajustados 
em passos de 0.5. 
X 1
3 Termos em inglês
Apesar do equipamento 
ser de uso no Brasil, 
alguns termos técnicos 
encontram-se em inglês 
(como ASB por exemplo)
X X X X 2
4
Botão para colocar 
ventilador em bypass 
pouco intuitivo
O ícone utilizado para 


































11 Ícone de tempo de elevação de pressão
O ícone deste parâmetro 
é pouco intuitivo, e além 
disto, utiliza uma 
linguagem que não é a 
mais apropriada para os 
profissionais de saúde 
(por se tratar de um 
símbolo mais comum 
para pessoas da área de 
exatas)
X X X X 3
12
Escolha dos modos 
de ventilação 
apresentados na tela
O ventilador não 
apresenta em sua tela 
"Mode settings" todas as 
opções ventilatórias 
disponíveis. São 
apresentadas no máximo 
4 opções, que podem ser 
configuradas pelo 
operador.





Ao colocar o 
equipamento em standby 
o equipamento não 
ventila. No entanto, 
mesmo ventilando é 
possível colocá-lo em 
standby.
X X X 4
14 Ausência de bloqueio de interface
O equipamento não 




Ícone de seleção dos 
parâmetros a serem 
visualizados
O ícone para mudança 
dos parâmetros a serem 
visualizados na tela não é 
muito intuitivo.
X X X X X 2
Pontos positivos
O equipamento possui simulador
Ao selecionar a opção com um toque, ocorre mudança de cor na interface
Manual do equipamento
Botão de ajuda na interface (somente para as opções a serem configuradas)
11 Ícone de tempo de elevação de pressão
O ícone deste parâmetro 
é pouco intuitivo, e além 
disto, utiliza uma 
linguagem que não é a 
mais apropriada para os 
profissionais de saúde 
(por se tratar de um 
símbolo mais comum 
para pessoas da área de 
exatas)
X X X X 3
12
Escolha dos modos 
de ventilação 
apresentados na tela
O ventilador não 
apresenta em sua tela 
"Mode settings" todas as 
opções ventilatórias 
disponíveis. São 
apresentadas no máximo 
4 opções, que podem ser 
configur das pelo 
operador.






equipamento em standby 
o equipamento não 
ventila. No e tanto, 
mesmo ventilando é 
possível colocá-lo em 
standby.
X X X 4
14 Ausência de bloqueio de interface
 equipamento não 




Ícone de seleção dos 
parâmetros a serem 
visualizados
O ícone par  mudança 
dos parâmetros a serem 
visualizados na tela não é 
muito intuitivo.
X X X X X 2
Pontos positivos
O equipamento possui simulador
Ao selecionar a opção com um toque, ocorre mudança de cor na interface
Manual do equipamento



















































































As 10 regras de Nielsen – Análise Heurística (NIELSEN, 1994) 
 
1. Visibilidade do status do sistema: o sistema deve sempre manter o usuário informado sobre 
o que está acontecendo, um feedback apropriado em um tempo adequado. 
 
2. Correlação entre o sistema e o mundo real: o sistema deve utilizar a mesma “linguagem” do 
usuário, com palavras, frases e conceitos familiares ao usuário, ao invés de termos orientados 
ao sistema. Seguir as convenções de palavras do mundo real, fazendo com que a informação 
seja apresentada de modo natural e lógico. 
 
3. Controle do usuário e liberdade: usuários geralmente escolhem funções do sistema por en-
gano e necessitam de uma clara “saída de emergência“ para solucionar o erro cometido do 
modo mais simples possível, ou seja, o sistema deve possuir apoio para voltar e refazer ações. 
 
4. Consistência e padrões: usuários não possuem a obrigação de entender se diferentes pala-
vras, situações ou ações significam a mesma coisa. Se relaciona com seguir as convenções 
adotadas para  sistema. 
 
5. Prevenção de erros: melhor do que boas mensagens de erros é um design cuidadoso que 
previna a ocorrência de erros. A eliminação de condições que possam ocasionar erros ou que 
verifiquem as ações previamente apresentando ao usuário com uma opção de confirmação 
antes que o usuário a efetue. 
 
6. Reconhecimento ao invés de lembrete: minimizar a carga de memória do usuário tornando 
objetos, ações e opções visíveis. Instruções para o uso do sistema devem ser visíveis ou fa-
cilmente acessíveis sempre que forem necessárias. 
 
7. Flexibilidade e uso eficiente de atalhos – não vistos por usuários menos experientes – ge-
ralmente aceleram a interação com o usuário experiente de tal forma que o sistema possa 
atender a ambos os tipos de usuários – menos e mais experientes. Permitir também uma me-






8. Design estético e minimalista: diálogos não devem conter informações do que é irrelevante 
ou raramente necessário. Cada unidade extra de informação no diálogo compete com as uni-
dades relevantes de informação e diminui sua visibilidade relativa. 
  
9. Auxiliar usuários a reconhecer, diagnosticar e se recuperar de erros: mensagens de erros 
devem ser expressas em uma linguagem simples (sem códigos), precisamente indicando o 
problema, e construtivamente sugerindo uma solução. 
  
10. Ajuda e documentação: mesmo que seria melhor se o sistema não precisasse de documen-
tação, pode ser necessário fornecer ajuda e documentação ao usuário. Qualquer informação 
deve ser simples de ser encontrada, focada na tarefa do usuário, listar os passos concretos que 

































As 8 regras de ouro de Ben Shneiderman – Análise Heurística (ABREU, 2013) 
 
1. Busca pela consistência: a utilização de um mesmo padrão para as interfaces do sistema 
(textos, terminologias por exemplo). Processos que sejam similares também devem seguir um 
mesmo padrão para sua execução. 
 
2. Atalhos: o sistema deve possuir atalhos para os processos mais executados, de modo que 
possam agilizar as suas execuções por usuários mais experientes. Deste modo se atende uma 
melhor interação com os usuários mais experientes no sistema. 
 
3. Feedback: para as ações executadas no sistema, ele deve ser capaz de informar claramente 
ao usuário de suas ações, de modo que o operador entenda a resposta do sistema. 
 
4. Visibilidade do sistema: deve-se entender claramente o início, o final de cada processo exe-
cutado no sistema. O usuário deve entender claramente o sucesso de suas ações. 
 
5. Prevenção de erros: o sistema deve possuir uma interface que auxilie o usuário na preven-
ção de erros graves, e no caso da ocorrência, deve auxiliar o operador no tratamento e recupe-
ração desse erro. 
 
6. Reversibilidade de erros: o usuário deve ser capaz de se recuperar de eventuais erros come-
tidos durante o uso do sistema. 
 
7. Controle e iniciativa do operador: o usuário mais experiente deve ter a impressão de que o 
sistema responde às suas ações. Ele deve possuir controle das operações que podem ser reali-
zadas no sistema. 
 
8. Redução da carga de memória: deve-se reduzir ao máximo a carga de memória do usuário, 
de modo que as ações que podem ser executadas no sistema sejam o mais simples possível, 
















































As 14 regras de Nielsen-Shneiderman – Análise Heurística (ZHANG et al., 2004) 
1. Consistência e padrões: aspecto que deve ser seguido e observado na interface do 
produto, por meio de layout e posicionamento, padrões de cores, sequencia de ações, 
linguagem; 
2. Visibilidade do estado do sistema: o sistema deve apresentar ao usuário informações 
de modo que fique claro seu estado corrente; 
3. Correlação entre o sistema e o mundo: a interface deve ser intuitiva. A percepção do 
operador com relação ao sistema deve ser compatível com a visão que o usuário tem 
do sistema; 
4. Minimalista: a informação deve ser apresentada de modo sucinto. No entanto, deve-
se ter cautela para que este mínimo não se transforme em informações abstratas para o 
usuário; 
5. Memória: deve-se minimizar a carga de memória. O operador não deve ser carregado 
com memorizações para que se possa realizar a utilização do produto; 
6. Feedback: o usuário deve possuir respostas do sistema para as ações executadas; 
7. Flexibilidade e eficiência: os operadores possuem diferentes maneiras de interagir 
com o sistema. Por isso, é importante que a interface seja flexível de modo que se 
adapte a essa variabilidade, e mantenha um nível ótimo de eficiência; 
8. Mensagens: no caso de ocorrência de problemas no sistema, o usuário deve ser infor-
mado de modo que possa entender, aprender e resolver o erro apresentado; 
9. Prevenção de erros: a interface deve ser desenvolvida de modo a prevenir erros de 
operação; 
10. Encerramento: as tarefas executadas pelo sistema devem possuir começo e fim bem 
definidos;  
11. Ações reversíveis: o operador deve ser capaz de se recuperar de erros; 
12. Linguagem: a linguagem utilizada deve ser compreendida de maneira clara pelo usuá-
rio; 
13. Controle: o sistema deve oferecer o mínimo de controle sobre as ações do usuário; 
14. Ajuda e documentação: o operador deve possuir fácil acesso à ajuda quando necessá-








































































Indica onde termina a ativida-
de. 
Termina todos os fluxos den-






Usado quando existem fluxos 
alternativos. 
Condições para os fluxos de 
saída são marcadas ao longo 






Junta-se todos os fluxos de 

















O nódulo de bifurcação divide 
um fluxo em vários fluxos si-
multâneos, e o nódulo de jun-
ção sincroniza vários fluxos 
simultâneos. 
Ações antes do nódulo de 
junção devem ser concluídas 







Usado para mostrar a entrada 
ou saída de uma ação. 
Pode ser um objeto físico, um 
documento, um pedaço de in-
formação, uma ordem, etc. 
Pode substituir o nódulo inici-





Usado para adicionar comen-







Pode ser uma duração (espe-
rar 10 segundos), um evento 
(o final de um contrato) ou um 
ponto no tempo (10/02/2012). 












Usado para dividir fluxos lon-
gos ou reorganizar a disposi-
ção das setas que se inter-
sectam. 
O conector de entrada e saí-





Usado para atividade de par-
tição em termos de atores, lo-
cais, fases da atividade, etc. 
Pode ser horizontal ou verti-
cal. 
Ao invés de traço, pode tam-
bém considerar o uso de co-




























































Ventilador pulmonar – busca em literatura durante a investigação 
 
• O que é o ventilador pulmonar? 
  
 O ventilador pulmonar é descrito na norma ISO 5364:2008 (Anaesthetic and respira-
tory equipment – Oropharyngeal airways) como um dispositivo automático, que é conectado 
nas vias aéreas do paciente, e que são projetados para que aumentem ou venham a prover a 
ventilação (artificial) do paciente que está sendo submetido ao tratamento com esta tecnolo-
gia. 
O objetivo dos ventiladores pulmonares é prover suporte ventilatório por um período de tem-
po (portanto, temporário), de modo completo ou parcial, para pacientes que possuem dificul-
dades de ventilar normalmente, ou seja, apresentam um quadro de insuficiência respiratória – 
causados por anestesia, doenças, defeitos congênitos, entre outros fatores –, ou na existência 
da necessidade clínica do tratamento em permitir o relaxamento dos músculos respiratórios, 
de tal forma que este suporte ventilatório ocorra até o momento em que seja possível ao paci-
ente reassumir sua capacidade de ventilar espontaneamente (BRASIL, 2002).  
Como mencionado anteriormente, a insuficiência respiratória pode ser ocasionada por uma 
patologia existente no paciente, ou então ela pode ser induzida, pela necessidade da interven-
ção, tratamento que está sendo realizado no paciente, como a necessidade de relaxamento do 
músculos respiratórios e redução do metabolismo do paciente (situações geralmente comuns 
durante a realização de procedimentos cirúrgicos) (BRASIL, 2002).  
 De acordo com o tipo de aplicação do dispositivo, o ventilador pulmonar pode ser 
classificado em (de acordo com a Universal Medical Device Nomenclature System – UMNS, 
padrão de nomenclatura internacional para dispositivos médicos): 
- Ventiladores para cuidado intensivo adulto; 
- Ventiladores para cuidado intensivo pediátrico; 
- Ventiladores para transporte; 
- Ventiladores portáteis (Home Care). 
 Os ventiladores para cuidados intensivos – tanto adulto como pediátrico –, são os gru-
pos e que se encontram os dispositivos com maior complexidade, que agregam um maior nú-
mero de funcionalidades, devido à necessidade de atender pacientes críticos, que necessitam 
de assistência total ou parcial para manutenção da ventilação.  
A maioria dos dispositivos de ventilação mecânica utilizam como mecanismo de troca 





canismo é executado pelo equipamento na geração de um fluxo de ar de maneira tal que uma 
pressão positiva na traqueia do paciente seja criada, resultando na expansão dos pulmões du-
rante o período de inspiração. A atividade de expiração, para este método ocorre de modo 
espontâneo. 
Como uma última característica importante para o entendimento do que é um ventilador pul-
monar, a forma como o paciente pode ser ventilado artificialmente pelo dispositivo pode ser 
por via oral, nasal ou então por um tubo de traqueostomia. 
 
• Componentes básicos do equipamento 
 
 Os componentes básicos de um ventilador pulmonar podem ser vistos na Figura 1. 
Para esta seção será tomado como referencia principalmente o material do curso de capacita-
ção à distância desenvolvido pelo Ministério da Saúde (2002) e o boletim informativo da 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária a respeito de ventiladores pulmonares (FORMAZI-
ER et al., 2011). 
 De acordo com a figura apresentada, dentro da caixa pontilhada existem os principais 
componentes de um ventilador pulmonar. As conexões representadas indicam os pontos de 
alimentação de gases do dispositivo, que são oxigênio e ar comprimido. A mistura gasosa que 
irá ventilar o paciente é entregue pelo circuito externo do paciente (ver Figura 2, ramos inspi-
ratório e expiratório). Neste circuito, existem como principais componentes, cânulas ou tubos 
corrugados para a condução da mistura gasosa, o filtro de bactérias, o umidificador e o nebu-
lizador. De acordo com Button (2002), o misturador e as válvulas reguladoras de pressão da 
entrada dos gases podem estar integrados ao próprio dispositivo, ou então existe a possibili-
dade de serem componentes que possuem a necessidade de serem montados no ventilador 
pulmonar durante sua montagem e preparação para uso.  
Com relação à alimentação elétrica do ventilador, geralmente ela pode ser feita por 
meio da rede de energia ou por baterias. As baterias são itens especificados em dois tipos: 
externa e interna. A bateria externa possui um tempo de uso maior do que a interna, e é a pri-
meira fonte de alimentação do ventilador quando da falta de energia da rede elétrica. A bateria 
interna, também utilizada para situações de falta de energia, é o último recurso de alimenta-
ção, quando inclusive a bateria externa se esgotou. Importante salientar que ambas as baterias 
são recarregáveis automaticamente, a partir do momento em que o ventilador é alimentado 






Figura 1: diagrama de blocos básico de um ventilador pulmonar (FORMAZIER et al., 2011). 
 
 
Figura 2: representação em forma de esquema de um ventilador pulmonar conectado ao paci-
ente (BONASSA, 2005). 
 
 Cada um dos componentes básicos do equipamento mostrados na Figura 1 será bre-






- Válvula reguladora de pressão: representa o componente responsável por regular o nível de 
pressão dos gases de alimentação (oxigênio e ar comprimido) do ventilador pulmonar, além 
da pressão da mistura gasosa entregue ao paciente. Como mostrado na figura esquemática, a 
fonte dos gases medicinais podem ser cilindros, bem como usinas, em que esta última fonte 
citada fornece o gás a um nível de pressão mais elevado. Ainda observando a figura, observa-
se que se trata de um sistema aberto, e neste caso o controle da pressão ajusta o nível do pico 
de pressão inspiratória (conhecido como PIP, do inglês Peak Insipiratory Pressure); 
 
- Misturador (Blender): é o componente responsável por realizar a mistura gasosa que será 
entregue ao paciente pelo circuito expiratório. As entradas para este elemento geralmente são 
ar comprimido, oxigênio e nitrogênio. Trata-se de um componente importante, pois por meio 
dele é possível o ajuste da fração do oxigênio inspirado (FiO2) – tipicamente ajustada entre os 
valores de 21% e 100% (FORMAZIER et al., 2011) –, fundamental para se evitar no paciente 
quadros de hipoxemia – falta de oxigênio no sangue arterial – e hipóxia – baixa disponibilida-
de de oxigênio para determinado órgão. 
 
- Filtro de bactérias: é o componente responsável por garantir a qualidade da mistura gasosa 
entregue ao paciente, evitando inclusive sua contaminação por bactérias. Ele possui a especi-
ficidade de ser o último componente a ser conectado antes do circuito externo do paciente. 
 
- Nebulizador: é o componente responsável por administrar drogas pelas vias aéreas do paci-
ente, na forma de aerossol. Por exemplo, pode-se administrar broncodilatadores utilizando-se 
o nebulizador.   
 
- Umidificador: componentes responsável por tornar mais úmido a mistura gasosa fornecida 
ao paciente, por meio da adição de vapor d’água. Eles são projetados de tal forma que devem 
ser acoplados na saída do ventilador, e também de modo que sejam eficientes na sua função 
(ou seja, transformar o máximo de vapor com o mínimo de água no estado líquido). Este 
componente também é importante para a ventilação do paciente, pois evita o problema do 
paciente – internado por um longo período de tempo – desenvolver secreções no pulmão mais 
secas que o normal, devido aos ambientes que geralmente possuem ar condicionado, além do 
ar comprimido e gases de cilindro que não são muito úmidos. Estas secreções mais secas que 
o normal podem ocasionar o aumento da resistência das vias aéreas do paciente, o que resulta 





ficador, é necessário o uso de água filtrada, de preferência desmineralizada, que deve ser pe-
riodicamente trocada, para que se evite problemas de contaminação.  
 
- Válvula de exalação (Expiratória): é o componente responsável por auxiliar o processo de 
expiração da mistura gasosa do paciente. Após a exalação do gás pelo paciente, esta mistura 
gasosa deve sair, seja para a atmosfera, como para outro circuito fechado. No período de ins-
piração, quando uma pressão positiva necessita ser criada para resultar na expansão dos pul-
mões, e desta forma fornecer a mistura gasosa ao paciente, a válvula de expiração deve estar 
fechada. Contudo, no momento de expiração, é necessário o inverso, e portanto, a válvula 
expiratória deve ser aberta, de modo que haja um fluxo de ar saindo dos pulmões. 
 
- Alarmes: no caso de um equipamento médico, este componente serve para monitorar e aler-
tar os operadores com relação a eventuais problemas que o dispositivo pode apresentar, como: 
- Apnéia; 
- Pressão alta ou baixa; 
- Ciclo respiratório com frequências alta ou baixa; 
- Falta de gases de alimentação; 
- Desconexão, bloqueio do circuito externo do paciente; 
- Falta de alimentação pela rede elétrica; 
- Bateria de alimentação do ventilador que está fraca. 
 
- Controles: este componente se relacionam com a responsabilidade sobre o modo como o 
paciente será ventilado. Os controles principais que existem neste dispositivo são: 
- Pressão (e/ou) volume (e/ou) fluxo; 
- Frequência respiratória; 
- Relação entre tempo inspiratório e expiratório (conhecido como relação I:E); 
- Tempo inspiratório; 
- Tempo expiratório; 
- Sensibilidade; 
- Pressão positiva no final da expiração / Pressão positiva contínua nas vias aéreas (conhecido 
como PEEP/CPAP); 
- Pausa inspiratória; 





 Modelos de ventiladores mais completos, podem possuir ainda interface para comuni-
cação com computadores, de tal forma que vários parâmetros possam ser monitorados e con-
trolados. Também é possível que log de dados possam ser coletados com relação à informa-
ções sobre alarmes e procedimentos que foram executados com o auxílio do dispositivo. A 
Figura 3 pode-se observar o diagrama de blocos de um ventilador microprocessado. 
 
Figura 3: diagrama de blocos de um ventilador microprocessado (FORMAZIER et al, 2011) 
 
 
• O ciclo respiratório 
 A Figura 4 ilustra o ciclo respiratório para ventilação com pressão positiva nas vias 
aéreas. 
 Elas são divididas em fases, que podem assim serem descritas, de acordo com Forma-
zier et al. (2011): 
 
- Fase inspiratória: é a fase que representa o momento que o ventilador insufla os pulmões 
com a mistura gasosa. Caso seja necessário, em alguns casos o tempo de inspiração necessita 





tiladores possuem este recurso, sendo chamado de pausa inspiratória. O modo como esta fase 
se inicia irá depender do modo de ventilação escolhido para terapia no paciente. 
 
- Mudança da fase inspiratória para expiratória: esta fase também é conhecida como ciclagem 
do ventilador. Ela representa a fase em que o ventilador interrompe  fase inspiratória (com ou 
sem pausa inspiratória) e inicia a fase expiratória. 
 
- Fase expiratória: esta fase representa o momento em que os pulmões são esvaziados. Como 
mencionado nesta seção, o modo que está sendo explicado para o ciclo expiratório é baseado 
no modo de pressão positiva, e portanto, a fase expiratória ocorre de forma passiva. O esvazi-
amento dos pulmões pode ser feita de tal maneira que o ventilador não remove completamen-
te o ar dos pulmões, fazendo com que venha a residir uma pressão positiva residual do pacien-
te, fazendo com que aumente a sua capacidade residual funcional (CRF). Este recurso é co-
nhecido como pressão positiva expiratória final (conhecido como PEEP, do inglês positive 
end-expiratory pressure). O objetivo deste recurso é manter os alvéolos abertos, inclusive du-
rante o período expiratório, de tal forma que aumente a pressão parcial de oxigênio e diminuir 
a fração inspirada de oxigênio (FiO2) do paciente. No caso do esvaziamento completo dos 
pulmões durante o período expiratório, o ventilador realizou o procedimento de respiração ou 
ventilação com pressão positiva intermitente (RPPI ou VPPI). 
 
- Mudança da fase expiratória para inspiratória: esta fase representa o momento em que a fase 
expiratória termina e se inicia um novo ciclo. Para esta mudança, existe a possibilidade de ela 
ser determinada pelo próprio dispositivo, por meio da determinação do parâmetro de frequên-
cia respiratória, ou então pelo paciente. No caso da mudança ser determinada pelo paciente 
para o início de um novo ciclo respiratório, ele deve ser capaz de abrir a válvula do ventila-
dor, ao fazer um fluxo inspiratório ou uma pressão negativa, como no caso da respiração 
normal. Estes parâmetros podem ser configurados no ventilador pulmonar, sendo este recurso 
chamado de sensibilidade. Quanto maior a sensibilidade configurada no dispositivo, maior 
será a facilidade com que o paciente conseguirá abrir a válvula inspiratória, e deste modo, 







Figura 4: ciclo respiratório – ventilação mecânica por pressão positiva (FORMAZIER et al., 
2011). 
 
• Mecanismos de controle dos ciclos ventilatórios 
 
 Como mencionado na seção anterior, a fase de mudança da fase inspiratória para expi-
ratória é conhecida como ciclagem do ventilador. Para esta fase, ela pode ser controlada pelos 
mecanismos de tempo, pressão, fluxo ou volume. Eles serão descritos com maiores detalhes 
abaixo. 
 
- Controle dos ciclos pelo tempo: Neste tipo de mecanismo, a fase inspiratória é encerrada 
após um determinado intervalo de tempo (tempo este configurado no dispositivo). Para as 
fases da ciclagem ventilatória, elas podem ser determinadas: 
- Pelos tempos inspiratório e expiratório; 
- Pelo tempo inspiratório e pelo ciclo ventilatório total; 
- Pelo tempo inspiratório como porcentagem do ciclo total. 
 Para se determinar o volume corrente fornecido, ele pode ser obtido pelo tempo inspi-
ratório e fluxo inspiratório. 
 
- Controle dos ciclos pelo volume: Para o controle dos ciclos pelo volume, o ciclo inspiratório 
termina quando um volume pré-determinado (volume configurado no dispositivo) de gás é 
fornecido ao circuito externo do ventilador. É importante descrever também que problemas 
podem ocorrer neste tipo de mecanismo, como perdas de volume, que podem ocorrer em fun-
ção da resistência das vias aéreas do paciente, do pressão inspiratória de pico (PIP) e da com-
placência. 
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denominado PEEP (positive end-expiratory 
pressure ou pressão positiva expiratória final, 
PEEP). O PEEP é utilizado com a finalidade de 
se manter os alvéolos abertos mesmo durante a 
expiração e com isso, aumentar a pressão parcial 
de oxigênio e diminuir a concentração de 
oxigênio oferecida ao paciente ou fração 
inspirada de oxigênio (FiO2). O ventilador pode, 
ainda, permitir o esvaziamento total dos pulmões 
promovendo a chamada respiração ou ventilação 
com pressão positiva intermitente (RPPI ou 
VPPI). (CEFIR, 2011) 
Mudança da fase expiratória para a fase 
inspiratória 
O ventilador interrompe a fase 
expiratória e permite o início da fase inspiratória 
do novo ciclo. Esta fase de mudança pode ser 
determinada pelo próprio aparelho, de acordo 
com a freqüência respiratória pré-determinada, 
ou pelo paciente. Para que o paciente consiga 
desencadear novo ciclo ele deve abrir a válvula 
do ventilador ao fazer uma pressão negativa ou 
um fluxo inspiratório, como na respiração 
normal. A abertura da válvula do aparelho que 
permite a entrada de ar para o paciente depende 
da pressão negativa ou do fluxo inspiratório que 
o paciente faz e isto é regulado no aparelho com 
um recurso denominado sensibilidade do 
ventilador. Quanto maior a sensibilidade do 
ventilador, menor o esforço que o paciente 
precisa fazer para abrir a válvula inspiratória e 




Figura 5: Ciclo respiratório 
 
Mecanismos de controle dos ciclos ventilatórios  
 
A ciclagem do ventilador determina a 
mudança da fase inspiratória para a expiratória. 
Ela pode ocorrer segundo o controle de 
mecanismos de tempo, volume, pressão ou fluxo. 
Controle dos ciclos pelo tempo 
Na ciclagem do ventilador segundo o 
controle de mecanismos de tempo, a transição 
inspiração para expiração ocorre após um período 
de tempo pré-fixado e ajustável no ventilador. É 
o padrão comumente encontrado nos ventiladores 
infantis (geradores de pressão não constante) e na 
ventilação com pressão controlada (gerador de 
pressão constante). Nessas duas situações, o 
volume corrente não pode ser diretamente 
controlado, sendo uma conseqüência do tempo 
inspiratório, programado, assim como da pressão 
aplicada e da impedância do sistema respiratório 
(Pádua, 2001). Normalmente os aparelhos 
ciclados a tempo são limitados a pressão, ou seja, 
existe uma válvula de escape impedindo altos 
níveis de pressão inspiratória. (CEFIR 2011)  
Controle dos ciclos pelo volume 
Na ciclagem controlada pelo volume, o 
final da fase inspiratória ocorre quando é atingido 
um volume pré-ajustado de gás, comumente 
sinalizado por um fluxômetro, localizado no 
circuito inspiratório do aparelho. Esse tipo de 






- Controle dos ciclos pela pressão: Neste tipo de controle, a fase inspiratória termina quando 
uma pressão pré-determinada é atingida (pressão configurada no dispositivo). Quando esta 
pressão é atingida, o fluxo gasoso cessa e uma válvula se abre, permitindo desta forma a exa-
lação da mistura gasosa. Um fato importante com relação a este mecanismo é o caso do paci-
ente estar com alta resistência nas vias aéreas, uma vez que pode impedir que volumes ade-
quados sejam atingidos. 
 
- Controle dos ciclos pelo fluxo: para este último tipo de mecanismo de controle, o final da 
fase inspiratória ocorre quando o fluxo fica abaixo de níveis críticos, isto independente do 
tempo que decorreu ou do volume que foi fornecido ao paciente. De acordo com Pádua 
(2001), dispositivos controlados por este mecanismo possuem a característica de permitir ao 
paciente controlar de maneira efetiva o pico de fluxo e o tempo inspiratório, além do volume 
corrente.   
 
• Modalidades ventilatórias convencionais 
 
 Dentre as principais modalidades ventilatórias existentes no dispositivo, pode-se des-
tacar as seguintes: 
 
- Ventilação controlada: este modo de operação é utilizado quando o paciente não possui a 
capacidade de respirar espontaneamente, como nos casos de ele estar sedado ou inconsciente. 
Neste modo o ventilador fornece a mistura gasosa ao paciente com uma determinada frequên-
cia respiratória, ou seja, de modo que ele não interage com o equipamento médico. 
 
- Ventilação assistida: neste modo de operação do ventilador pulmonar, o dispositivo interage 
com o paciente, monitorando a sua tentativa de respirar. Para este modo, o recurso de sensibi-
lidade é necessário. Ajustado este recurso para um nível pré-determinado, ao ser atingido a 
sensibilidade configurada, o ventilador realiza a ventilação do paciente. O acionamento irá 
ocorrer quando houver uma mudança de pressão (geralmente uma queda no seu valor) no cir-
cuito expiratório, indicando o início da respiração espontânea. A Figura 5 ilustra o gráfico 
apresentando o início da inspiração espontânea, e a Figura 6 ilustra uma curva do ventilador 
configurado para funcionar em ventilação assistida, com o uso do recurso de pressão positiva 







Figura 5: gráfico ilustrando o início da inspiração espontânea, que é indicada pela queda de 
pressão (BRASIL, 2002). 
 
 
Figura 6: gráfico do ventilador configurado para funcionar em ventilação assistida, com uso 
do recurso PEEP (BRASIL, 2002). 
 
- Ventilação assistida-controlada: neste modo de operação do ventilador, o dispositivo realiza 
a interação com o paciente, como no modo assistido, em que é monitorado a sua tentativa de 
respiração. Caso não seja detectado essa tentativa após um determinado período de tempo, o 
ventilador automaticamente dispara o ciclo inspiratório, garantindo uma respiração mínima ao 
paciente. A Figura 7 apresenta o gráfico típico para esta modalidade ventilatória. 
 
 
Figura 7: gráfico do ventilador funcionando no modo de ventilação assistida-controlada 
(BRASIL, 2002). 
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− Ventilação assistida – Nessa modalidade, o equipamento monitora a
tentativa de respiração do paciente. Quando o paciente produzir um
esforço igual ou maior que a sensibilidade selecionada no equipamento, 
o ventilador fornece a ventilação. O acionamento se dá por uma
mudança na pressão do circuito do paciente, geralmente uma queda na 
pressão, indicando o início da inspiração espontânea (figuras 9 e 10).
Figura 9.  O início da inspiração espontânea é indicado pela queda de pressão.
Figura 10.  Ventilação assistida e uso de PEEP.
− Ventilação assistida-controlada – Quando o ciclo assistido não ocorre, o 
disparo por tempo é deflagrado, garantindo uma respiração mínima
(figura 11).
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Figura 11.  O ciclo de ventilação controlada ocorre quando nenhuma tentativa de respiração
espontânea acontece dentro e um dado intervalo de tempo.
− Pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) – Consiste na
manutenção de pressão positiva ou acima da pressão atmosférica, nas 
vias aéreas durante todo o ciclo respiratório em pacientes com ventilação 
espontânea. A CPAP é indicada quando se deseja uma melhora da
relação ventilação por perfusão, desde que o paciente tenha condições 
de respirar espontaneamente. Pode ser usada no tratamento de bebês, 
dispensando a intubação traqueal, mas pode causar pneumotórax.
Causa muito desconforto e a máscara facial é de difícil manutenção, 
além de poder haver escape de ar.
− Ventilação mandatória intermitente sincronizada (SIMV) e ventilação
mandatória intermitente (IMV) – Na ventilação mandatória intermitente
sincronizada, o paciente desencadeia o volume corrente obrigatório a
intervalos regulares, mas pode respirar espontaneamente entre os
intervalos. Quando é detectado que o paciente não fez a respiração
espontânea, então ele age como no modo assistido. A ventilação
espontânea é feita no próprio circuito do ventilador, através de um
sistema de válvulas, sendo intercalada com ciclos mandatários de
respiração. A ventilação mandatória intermitente (IMV) foi introduzida em 
1971 no tratamento da síndrome de angústia neonatal e foi
posteriormente popularizada como método mais eficiente de desmamar
pacientes adultos da ventilação mecânica, pois permite ao paciente





- Pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP): este modo ventilatório pode ser utilizado 
somente quando o paciente possui a capacidade de ventilar espontaneamente. Esta modalida-
de ventilatória mantém uma pressão positiva residual nas vias aéreas do paciente durante todo 
o ciclo respiratório. Esta característica é recomendada para as situações em que se deseja me-
lhorar a relação ventilação por perfusão. 
 
- Ventilação mandatória intermitente sincronizada e ventilação mandatória intermitente: para 
este modo de ventilação, ela é considerada uma modalidade assistida-controlada, pois combi-
na o modo assistido de ventilação no paciente com períodos em que o indivíduo respira es-
pontaneamente. Na ventilação mandatória intermitente (chamado IMV, do inglês Intermittent 
Mandatory Ventilation), o ventilador irá fornecer ao paciente um suporte ventilatório com um 
determinado volume total, sendo que para isso o indivíduo recebe um determinado número 
ventilações (pré-determinadas pela configuração do dispositivo). No intervalo existente entre 
as ventilações mandatórias fornecidas pelo dispositivo, o paciente pode realizar respirações 
espontâneas. Neste caso, o volume irá depender unicamente do seu esforço respiratório (PÁ-
DUA, 2001). 
 Um modo de operação derivado da modalidade mandatória intermitente é a mandató-
ria intermitente sincronizada (chamada de SIMV, que provém do inglês Synchronized Inter-
mittent Mandatory Ventilation). Neste modo, o ventilador irá fornecer o volume após detectar 
o esforço respiratório do paciente, ao invés de fornecer o volume a um tempo pré-
determinado como no modo IMV. De acordo com Pádua (2001), a principal vantagem do 
modo SIMV é a capacidade de evitar que o equipamento médico forneça o fluxo inspiratório 
no momento em que o paciente está realizando a fase expiratória de sua respiração espontâ-
nea. 
 De acordo com Carvalho et al. (2007), para o modo intermitente mandatório, ele pode 
ocorrer da seguinte forma: 
- Controlado por volume: neste caso o ventilador irá funcionar ciclado a volume, será limitado 
pelo fluxo, ou seja, a variável de controle será o volume; 
- Controlado por pressão: para esta forma de controle, o ventilador irá funcionar ciclado a 
tempo, e desta vez será limitado pela pressão, ou seja, a variável de controle será a pressão. 
 Este modo de ventilação é uma das melhores técnicas para realizar o desmame de pa-
cientes (retirá-los da ventilação mecânica), pois permite que o paciente gradualmente exercite 






- Ventilação minuto-mandatória: este modo de ventilação, chamado MMV, do inglês Manda-
tory Minute Ventilation, consiste em assistir também a ventilação do paciente, mas parcial-
mente. Nesta modalidade o indivíduo respira espontaneamente o tanto quanto é possível, e o 
que faltar o ventilador fornece automaticamente. Para isto, é ajustado no ventilador pulmonar 
um valor de volume minuto (VM), e o paciente respira espontaneamente (podendo ou não se 
utilizar de recurso de pressão de suporte), contribuindo para o volume minuto total. A assis-
tência consiste neste ponto, em que a diferença entre o volume minuto ajustado no ventilador 
e o volume minuto do paciente é compensado com ciclos ventilatórios mandatórios (CAR-
VALHO et al, 2007). 
 
- Ventilação com pressão de suporte: trata-se de um modo ventilatório assistido, em que o 
ventilador pulmonar monitora o início da inspiração espontânea do paciente. Neste momento 
é ativado a pressão de suporte ao indivíduo. Um modo para se programar o equipamento mé-
dico, de forma a detectar a finalização da inspiração espontânea do paciente, é geralmente 
ajustá-lo para que a pressão de suporte seja interrompido no momento em que o fluxo inspira-
tório fique em um nível abaixo do que é determinado como crítico (em torno de 25% do valor 
máximo da incursão) (PÁDUA, 2001). Como resultado desta programação, o paciente se tor-
na capaz de controlar o volume de ar inspirado (ou seja, controlar a frequência respiratória e o 
tempo inspiratório), uma vez que o volume corrente se torna dependente de seu esforço inspi-
ratório, pressão de suporte previamente definida e da mecânica do sistema respiratório 
(CARVALHO et al., 2007). Para esta modalidade ventilatória, a apresenta o gráfico de volu-
me, fluxo e pressão típicas.  
 
 
Figura 8: gráfico de volume, fluxo e pressão típicas do modo ventilatório com pressão de su-
porte (FORMAZIER et al., 2011). 
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operando no modo CPAP - pressão positiva nas 
vias aéreas (do inglês Continuous Positive 
Airway Pressure). 
 
Ventilação com pressão de suporte - PSV 
Este modo é obrigatoriamente assistido, no 
qual o ventilador necessita reconhecer o início de 
uma inspiração espontânea do paciente para 
poder ativar a pressão de suporte. Para que o 
respirador sinta o momento em que o doente 
finaliza sua inspiração espontânea, 
convencionou-se programar os aparelhos para 
interromper a pressão de suporte assim que o 
fluxo inspiratório caia baixo de determinados 
nív is críticos, geralmente 25% do valor máximo 
daquela incursão. (Pádua, 2001) Isto per ite que 
o paciente controle a freqüência respiratória e o 
tempo inspiratório e, desta forma, o volume de ar 
inspirado. Assim, o volume corrente depende do 
esforço inspiratório, da pressão de suporte pré-
estabelecida e da mecânica do sistema 
respiratório. A Figura 10 mostra as curvas de 
volume, fluxo e pressão típicas para o modo de 




Figura 10: Curvas de volume, fluxo e pressão no modo PSV  
 
Ventilação com pressão de suporte e volume 
garantido – VAPSV 
O emprego da ventilação de suporte - PSV 
pode ser problemático em pacientes muito 
graves. Para esses casos, desenvolveu-se uma 
técnica de ventilação que combina a pressão de 
suporte e a ventilação ciclada a volume num 
mesmo ciclo respiratório, chamada VAPSV. 
Dessa maneira, o equipamento pode oferecer ao 
paciente uma pressão de suporte com fluxo livre, 
bem como um fluxo quadrado e fixo, garantindo 
uma ventilação alveolar mínima. (Pádua, 2001) 
Pressão positiva contínua nas vias aéreas  
Conforme descrito anteriormente, no modo 
CPAP, o ventilador permite que o paciente 
respire espontaneamente, porém fornece uma 
pressurização contínua tanto na inspiração quanto 
na expiração. Este é um modo de ventilação 
espontânea não assistida pelo ventilador. O 
volume corrente depende do esforço inspiratório 
do paciente e das condições da mecânica 
respiratória do pulmão e da parede torácica. 
(Carvalho et al, 2007)  
